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Trabajo de postgrado sobre Seguridad y Salud Laboral,  específicamente Enfermedades 
Profesionales.  El objetivo fundamental es determinar la relación  entre  tamaño de la mano y  
sintomatología propia del  Síndrome del Túnel Carpiano en oficinistas.  Esta neuropatía por 
atrapamiento, muy frecuente  en  Ecuador,  que carece de estadísticas, manifestada en  parestesias 
nocturnas, signo de Flick; motiva a probar la relación entre  antropometría manual y  síndrome. Se 
fundamenta teóricamente en el   conocimiento empírico y estudios colombianos  de la Universidad 
del Rosario; tratado en dos capítulos: antropometría y Síndrome del Túnel Carpiano.  Investigación 
descriptiva  transversal, cuali-cuantitativa, no experimental, con método deductivo.  A una 
población total de ciento cincuenta y un servidores de ambos sexos, se ha evaluado sintomatología, 
signos clínicos de Flick, dimensiones de la mano y dolor. Los resultados  han mostrado  relación 
estadísticamente significativa  con  parestesias y Flick, la longitud  palmar y  género femenino. 
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This study is focused on occupational health and safety and, specifically, on occupational injuries. 
The fundamental goal is to determine the relationship between the size of the hand and the 
symptomology of carpal tunnel syndrome in office workers. This neuropathological compression, 
although quite frequent in Ecuador, lacks statistical data. It manifests as nocturnal paraesthesia and 
Flick´s sign, which indicates that we should test the relationship between manual anthropometry 
and the syndrome. Theoretically, the study is founded on empirical knowledge and studies done at 
Universidad de Rosario IN Colombia. It is organized into two chapters: anthropometry and carpal 
tunnel syndrome. The study can be characterized as descriptive, cross-sectional, qualitative-
quantitative, non-experimental, and based on deductive methods. A study group composed of one 
hundred fifty-one civil servants was evaluated for symptomology, clinical signs of Flick, hand 
dimensions, and pain. The results have shown a statistically significant relationship between 
paraesthesia and Flick´s sign, palm length, and females. Theses data should become part of the 
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Síndrome del Túnel Carpiano (STC), es una neuropatía que se presenta por compresión del 
nervio mediano, al atravesar por el túnel del carpo en  la muñeca.  Esta dolencia es una de las más 
frecuentes en los trabajadores que realizan movimientos repetitivos de  manos y dedos, como los 
que efectúan los  oficinistas.  En el país, éste es un tema que necesita estudiarse, no únicamente 
para  determinar si la lesión afecta  al personal administrativo que utiliza herramientas informáticas 
como el mouse y el teclado, y si el tamaño de sus manos los predispone, sino también para aportar 
con indicadores de su presencia en este grupo de profesionales. 
 
Para el efecto, se ha tomado como referente a los estudios realizados por la Universidad del 
Rosario en Colombia, quienes  señalan  que  el largo palma menor de 105.5 milímetros  es un 
factor de riesgo independiente para STC, además de  reportes publicados por  Instituto de 
Seguridad e Higiene del Trabajo en España,   en los que se determina que es una patología que se 
presenta con mayor incidencia y prevalencia en las mujeres  (INSHT, 2010). 
 
Su estudio es de importancia científica,  porque el análisis de los contenidos permitirá 
comprobar si hay una relación directa entre el tamaño de la mano y la presencia de la 
sintomatología propia del STC, que serán interpretados dentro del campo de la Salud Ocupacional. 
  
Entre los principales temas a tratar en el marco teórico está la descripción de la 
antropometría de la mano, la anatomía y fisiología de la muñeca,  además la patología, etiología  y 
tratamiento del Síndrome; sin omitir las referencias del Centro Educativo en donde se va a realizar 
el estudio. Con este antecedente, determinaremos si la  hipótesis de trabajo que se formula  es 
válida y su grado de influencia en la salud de los trabajadores del sector. 
 
La metodología de la investigación  propuesta se enmarca en el modelo descriptivo-
cuantitativo. Para la aplicación de instrumentos se ha considerado a la totalidad del universo, 
conformado por  151 oficinistas de los diferentes departamentos que constituyen el área 
administrativa de la Universidad Tecnológica Equinoccial de Quito, siendo excluidos 37 por 
considerarse un sesgo en el presente estudio. Los instrumentos a utilizarse son la entrevista 
estructurada, a través de la historia clínica ocupacional institucional y el cuestionario encuesta de 
Boston, en el que se incluyen  pequeñas modificaciones ajustadas a la realidad del análisis 
efectuado, además incluye el examen físico con la  toma de seis dimensiones antropométricas de la 





serán registrados en una hoja de recolección de datos diseñada por la Autora para el efecto. Para el 
procesamiento de los mismos se utilizará un software especializado EPINFO7 y estadígrafos 
descriptivos   a nivel de  media aritmética,  moda, mediana, desviación estándar y rango. 
 
Se prevé que las conclusiones del estudio, permitan dar a luz  una serie de 
recomendaciones técnicas que faciliten  la  orientación de un plan de prevención  de ésta lesión en 
el personal que labora en la Institución, utilizando la tecnología informática. 
 
Planteamiento del problema 
 
El Síndrome del Túnel Carpiano (STC) “es el trastorno nervioso periférico más común, por 
compresión sintomática del nervio mediano”  (Valdés et al, 2006: p.396).  Conforma uno de los 
principales problemas de salud de los trabajadores, “que desarrollan tareas manuales  con esfuerzos 
intensos y movimientos repetitivos del miembro superior”  (Silverstein & Armstrong, 1987: 
pp.343-358).   Esta lesión ocasiona una sintomatología característica, que es muy importante que el 
médico de empresa esté al corriente, para poder identificarla en sus fases iniciales evitando  
complicaciones tanto para el trabajador que la padece como para la productividad de la empresa,  la 
que “se caracteriza por dolor nocturno, parestesias, parálisis y debilidad muscular en el territorio 
inervado por este nervio”  (Anonymus, 2006: p.15),  sintomatología que se manifiesta  con mayor 
frecuencia en forma unilateral en el miembro dominante, pudiendo también estar presente en forma 
bilateral, es decir en las dos manos. 
 
Los únicos indicadores encontrados en el país son los proporcionados por el Seguro de 
Riesgos, que informa que para el año 2011 se reportaron 243 casos de enfermedades ocupacionales, 
de las cuales 11 correspondieron al STC, lo que equivale a un 5.4%, presente  en trabajadores de la 
manufactura y procesadoras de pollos. No se encontró indicadores de  la citada afectación  en 
oficinistas debido a la carencia de estudios  y la ausencia de registros epidemiológicos que  orienten 
acerca de su real incidencia  y prevalencia en el país, tanto en la población general como en el 
grupo laboral.  Sin embargo, tomando como referencia estudios realizados en Estados Unidos, se 
ha llegado a la conclusión  que: 
 
Su incidencia en Estados Unidos es de 1-3 casos por cada 1000 individuos por año 
y la prevalencia de unos 50 casos por 1000 sujetos en la población general. La 
incidencia puede elevarse hasta los 150 casos por cada 1.000 individuos por año, 
con tasas superiores a 500 casos por cada 1.000 sujetos en ciertos grupos de alto 
riesgo  (Ashworth, 2008: párr.3). 
 
El peligro de padecer el STC no se limita a personas que trabajan en las áreas industriales u 





“se presenta en un 12.12 % en oficinas administrativas”,  por lo que se tiene que considerar que 
toda actividad que genere posturas forzadas en las manos por períodos prolongados, con el uso de 
herramientas como el mouse y el teclado utilizado por los oficinistas, los hace muy vulnerables a 
desarrollar este mal. 
 
Siendo “más frecuente en el sexo femenino 7:1”  (Parra et al, 2007: p.11)  quien además 
refiere  que si asociamos el tamaño  del túnel carpiano con el de la mano, puede ser más pequeña 
en las mujeres, y podría ser otra causa que predisponga a la lesión asociada a posturas incorrectas 
visibles en forma  “ más frecuente en mayores de 40 años y la predisponen la obesidad y el tiempo 
de uso de los equipos informáticos”  (Samjay et al, 2006: pp.286-290). 
 
La Asociación Argentina de Cirugía de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior 
(AACM) declara que  “una de cada dos personas que pasan más de ocho horas por día usando la 
computadora desarrollará lesiones por sobreuso, siendo uno de los más comunes el síndrome del 
túnel carpiano”  (Czubaj, 2010: párr. 3).  Si se considera que los trabajadores administrativos 
(oficinistas) cumplen con jornadas laborales completas,  constituyen un buen grupo de estudio a fin 
de ampliar los conocimientos sobre la etiología laboral de este síndrome. 
 
Existen factores que  predisponen el desarrollo de ésta lesión  (García et al, 2009),  por 
ejemplo alteraciones anatómicas  como el canal del  carpiano pequeño congénito, anomalías del 
tendón flexor, quistes ganglionares, tumores, lipomas, etc.; enfermedades infecciosas, 
inflamatorias, alteraciones metabólicas, traumas y micro traumas ocasionados por cicatrices, callos 
óseos, fracturas mal consolidadas  o los movimientos repetitivos de sus manos como el que realizan  
secretarias, estilistas, médicos, amas de casa entre otros, así como también  la obesidad, el 
embarazo, los anticonceptivos, etc. 
 
Cabe mencionar que  las  medidas antropométricas varían  de una población a otra, datos 
que deben ser analizados cuidadosamente para el diseño de herramientas y productos.  Entre los 
principales parámetros que influyen encontramos el género, la raza, la edad y la alimentación   
(Pancorbo, 2005). 
 
El hombre presenta una estructura esquelética y masa muscular más grande que el de la 
mujer, en cambio ésta muestra mayor flexibilidad en las articulaciones, siendo importante tomar en 
cuenta que las enfermedades  musculo-esqueléticas relacionadas con el trabajo  son dos veces más 
elevadas entre mujeres que en  hombres a partir de los 45 años de edad  (Instituto Regional de 
Seguridad y Salud en el trabajo, 2007).  Éstas diferencias están marcadas no únicamente por su 





laborales de la mujer en la sociedad actual, que implica que se concentren en puestos de trabajo 
caracterizados por posturas mantenidas estáticas y dinámicas,  realizando movimientos rápidos y 
precisos con alta exigencia de atención táctil y visual, añadiéndose a esto la doble presencia por las 
tareas domésticas en sus hogares  (Instituto Regional de Seguridad y Salud en el trabajo, 2007). 
 
Las consecuencias de este mal son graves, pues la evolución espontanea de la enfermedad 
se enfoca el deterioro progresivo e irreversible del nervio con la consiguiente incapacidad del 
paciente, pues “alrededor del 1 por ciento de las personas pueden desarrollar una lesión permanente 
en la mano afectada, y la sintomatología  puede volver a presentarse en un 5% de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente”  (Valmorisco, 2011: párr. 11). 
 
Otro efecto a considerar constituye los altos costos que ocasiona la enfermedad,  de manera 
particular en países como   los Estados Unidos, por citar un caso, donde se estima en un billón de 
dólares al año aproximadamente, 200 intervenciones quirúrgicas, de las cuales 30.000 
corresponden a trabajadores afectados por esta lesión  (Petterson & Simmons, 2002).  Es muy 
importante resaltar el alto ausentismo que esta lesión genera, “en los últimos 6 años,  casi la mitad 
de los trabajadores con ausentismo laboral, a causa del STC perdieron más de 31 días laborables”  
(Quilumba, 2012: pág. 59)  siendo además afectada la productividad de la empresa o institución. 
 
Por lo antes mencionado, se puede concluir que un diagnóstico temprano es sustancial para 
evitar daños irreversibles en el nervio mediano, y que el examen físico específico de las manos  
puede ayudar  con ello, considero que es que es importante  profundizar el estudio  para determinar 
si:   
“Las medidas antropométricas de la mano influyen en la presencia de 
sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área 
administrativa de una universidad de Quito, en el primer trimestre del año 2013”. 
 




¿Las medidas antropométricas de la mano se relacionan con la presencia de  sintomatología propia 
del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de una universidad de 









 ¿El largo de la palma de la mano se relaciona con el aparecimiento de parestesias en los 
trabajadores del área administrativa de una universidad de la ciudad de  Quito? 
 ¿El ancho de la mano influye en el aparecimiento del signo de Flick en los trabajadores del 
área administrativa de una universidad de la ciudad de Quito? 
 ¿El largo de la palma de la mano determina el aparecimiento del signo de Flick  en los 
trabajadores del área administrativa de una universidad de la ciudad de  Quito? 
 ¿El ancho de la mano interviene en el aparecimiento de parestesias en los trabajadores del 






 Determinar la relación existente entre las medidas antropométricas de la mano y la 
presencia de sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores 
del área administrativa de  una universidad de la ciudad de  Quito. 
 Establecer recomendaciones técnicas que permitan orientar un plan de prevención  del 





 Determinar si el largo de la palma de la mano se relaciona con el aparecimiento de 
parestesias en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de 
Quito. 
 Establecer  si el ancho de la mano influye en el aparecimiento del signo de Flick en los 
trabajadores del área administrativa de   una universidad de la ciudad de Quito. 
 Establecer si el largo de la palma de la mano determina el aparecimiento del signo de Flick 
en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 Establecer si el ancho de la mano determina el aparecimiento de parestesias en los 











En nuestro país como en el resto del mundo, en los últimos años, se ha observado un 
incremento vertiginoso del uso de la tecnología, lo que implica la realización de tareas manuales 
utilizando durante largas horas herramientas informáticas como el teclado del computador y el 
mouse, lo que ha originado el aparecimiento de patologías de origen laboral, si aplicamos esta 
realidad a los trabajadores del área administrativa de la Universidad Tecnológica Equinoccial de 
Quito considerado como grupo expuesto, podría  desarrollar el STC. 
 
En Colombia, el STC es la primera causa de morbilidad laboral, representando alrededor 
del 32% durante el seguimiento realizado entre los años 2001 – 2005  (Dependencia Técnica 
Medicina del Trabajo SOS, 2006),  mientras que en  Estados Unidos, la enfermedad afecta a más de 
cinco millones de sus ciudadanos  (Montoro, 2006),  lo que ha ocasionado  un   ingente  gasto de 
recursos “estimados en un billón de dólares americanos al año”, según  (Franzblau & Werner, 
1999: pp. 186-187),  que incluyen: la atención sanitaria, intervención quirúrgica, rehabilitación, 
pérdida de productividad del trabajador afectado, compensaciones económicas y ausentismo; pues 
los días de baja laboral se calculan en “30 días por proceso”  (Lincoln et al, 2000: pp. 37-50). 
 
Gómez, 2006 refiere que el STC es la neuropatía compresiva con mayor prevalencia, en el 
sexo femenino es el 75%, con una relación  hombre/mujer de 1:3-5; según Wolf & Mountcastles, 
(2009)   la incidencia de éste Síndrome se sitúa entre el 0,1 % y el 10 %, presentándose con mayor 
frecuencia entre los  45 y 54 años, y su  prevalencia en la vejez es cuatro veces superior en las 
mujeres que en los hombres, así mismo la edad está considerada un factor de riesgo para el 
deslizamiento y conducción del nervio mediano.  Estas distancias por sexo no se presentan por las 
características biológicas y físicas propias del género femenino sino como consecuencia de 
diferencias en el trabajo de varones y mujeres. 
 
La obesidad constituye adicionalmente otro factor de riesgo para desarrollar la lesión.  De 
acuerdo a  (News Medical, 2010: párr. 9),  “los individuos que son clasificados como obesos Índice 
de masa corporal  (IMC)  > 29 tienen 2,5 veces más probabilidades que los individuos delgados 
(IMC <20) de presentar el síndrome”.  Por otro lado, es también importante analizar el impacto que 
produce la lesión en este grupo de trajadores, si se considera que el 1% de las personas que lo 
padecen desarrollan una incapacidad permanente de la mano afectada  (Valmorisco, 2011),  lo que 
repercute directamente en la productividad de las empresas generando las erogaciones antes 
mencionadas.  Alvarez & Hidalgo, (2012)  refieren que en el país, existe una persistencia del dolor 
en 1.4% de pacientes sometidos a una resolución quirúrgica del STC mediante la técnica de mini-





La trascendencia científica estaría marcada por el desarrollo de la Salud Ocupacional, 
considerando que en el país aún no se han creado protocolos específicos que servirían de sustento 
para la realización de los mismos en las evaluaciones pre ocupacionales y ocupacionales del STC, 
que incluirían las medidas antropométricas de la mano más significativas, facilitando así  la 
identificación del personal expuesto más vulnerable a desarrollar esta dolencia, con la simple 
relación del tamaño de la mano y  la realización de tareas; además de constituirse en un aporte para 
la Salud Pública, si se toma en cuenta la importancia de un diagnóstico y tratamiento temprano para 
evitar daños permanentes en el nervio mediano en la población general, por lo que un examen 
físico  de las manos, que incluya las dimensiones de las mismas, podría ayudar a determinar si los 
síntomas del paciente están relacionados con las actividades diarias, lo que facilitaría llegar a un 
diagnóstico precoz de la enfermedad que conduce a un tratamiento oportuno menos cruento y 
doloroso, con una recuperación más rápida,  menos  costosa para el paciente, la institución y el 
país, ya que disminuye los gastos ocasionados en la atención quirúrgica, rehabilitación, 
indemnizaciones y subsidios de los afectados, teniendo a cambio un personal sano, apto para el 
desempeño laboral en forma  eficaz y eficiente.  De la misma forma, estudios sobre la prevalencia y 
los factores de riesgo que predisponen la enfermedad son importantes para emitir recomendaciones 
que puedan servir de base para la realización de un plan para su prevención y control, 
beneficiándose directamente los trabajadores de ésta área. 
 
  En este sentido, es preciso subrayar que se cuenta con los recursos humanos y económicos 
necesarios para efectuar esta investigación, debiendo resaltar el apoyo de la Universidad 
Tecnológica Equinoccial, institución que facilita el desarrollo del estudio, contribuyendo de esta 
manera con el avance de la salud ocupacional en el país, contemplada dentro de la Política y 






















Antecedentes de la Universidad Tecnológica Equinoccial 
 
Datos generales  
 
La Universidad Tecnológica Equinoccial (UTE) es una institución privada de educación 
superior,  creada en 1986 en Quito-  Ecuador, miembro de las siguientes organizaciones: 
 
1. La Asociación de América Latina y el Caribe para la Integración (AUALCPI), 
2. La Unión de Universidades y Escuelas Politécnicas (UDUAL), 
3. El Consejo Nacional de Educación Superior (CONESUP) 
4. La Corporación Ecuatoriana de Universidades Particulares (CEUPA). 
 
En la actualidad ofrece programas de pregrado y posgrado. Sus sedes están distribuidas 




La actividad económica principal de la UTE  es la Educación  Superior de Pregrado y 
Posgrado, para lo cual cuenta con una población trabajadora de 1237 personas,  de las cuales 755 
son hombres, 482 mujeres, 48 discapacitados, 36 extranjeros y 46 de servicios complementarios; 
distribuidos 438 trabajadores en el área administrativa y 799 en la docente.  El personal 
administrativo que labora en la ciudad de Quito la conforma 236 personas que incluye a guardias 
de seguridad, limpieza, conductores y discapacitados. 
 
La Institución responde a una estructura organizativa (Gráfico 5) que abarca la Dirección  
Administrativa y la Académica, ejes sobre los cuales gira la gestión directriz del área de estudios 
que constituye la esencia misma de su existencia donde el estudiante puede optar por una carrera 
profesional y de post grado. 
 
El Concejo Universitario constituye la cúpula de la organización, cuyo principal 
representante es el Rector y la constituyen representantes de trabajadores o empleados, personal 
docente y estudiantes que son elegidos democráticamente de entre todo el personal que labora en la 
Universidad y el estudiantado.  Tienen el apoyo del Director General Administrativo y el 
Vicerrector Académico.  Al primero le compete la supervisión de todas las áreas administrativas, 
las finanzas e inversiones que planifica la Institución; y el segundo, tiene a cargo la supervisión 





Para que su tarea sea eficiente, cuentan con un personal de trabajo especializado, según el 
área de funcionamiento, tomando en cuenta que el Rector y el Concejo Universitario son quienes 
tienen la última palabra, respaldados por los trabajadores que entre otras cosas coadyuvan con la 
buena marcha del organismo representados por la Asociación de Empleados y la de Docentes, 
cuyos representantes son elegidos democráticamente y se encargan de velar por los intereses del 





Ilustración 1 Organigrama de la UTE 
 
 






 La administración de la UTE es un sistema complejo compuesto por muchas áreas de 
trabajo que abarca a coordinadores, directores, financieros, informáticos, comunicadores, 
secretarias, recepcionistas, médicos, abogados, asistentes y otros, cuyos trabajos consisten en la 
recepción de información, documentos o datos requeridos por estudiantes, jefes, compañeros, 
proveedores, visitantes, etc. los mismos que son procesados utilizando para el efecto sistemas 
informáticos, para a su vez emitir un reporte o informe que en su mayor parte es digital de acuerdo 

































 Fuente: La Autora, 2013 
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Es necesario conocer cierta terminología que nos introducirá en el problema planteado 
como son las lesiones por STC, de ahí que Antropometría, en su raíz etimológica, proviene del 
griego anthropos (hombre) y metrikos (medida), y trata del estudio cuantitativo de las 
características físicas del ser humano. 
 
Desde épocas muy remotas, existió interés por conocer las dimensiones y proporciones del 
cuerpo humano, con el fin de poder organizar un modelo de subsistencia en base a sus alcances y 
regularidades. Así, los egipcios aplicaron una fórmula fija, aparejada con unas reglas de 
proporción, que tenían su sustento en un sistema de dibujo el cual aseguraba la representación 
exacta de la figura humana a cualquier escala y posición. 
 
En la época griega, los sistemas fueron más flexibles, pues los artistas podían corregir las 
dimensiones de acuerdo al criterio o la impresión óptica del observador, ya que sus ciudades estado 
(polis), eran sitios cosmopolitas, a la que llegaban personas de diferente origen y raza. 
 
En el siglo V a. C., el escultor griego Policleto,  formuló un tratado de proporciones a partir 
del cual Vitruvio enunció el canon romano que dividía el cuerpo en 8 cabezas, basado en estudios 
griegos anteriores, y que ya en la Edad Moderna, hacia el siglo XV inspiraría a Leonardo Da Vinci 
en sus estudios anatómicos para diseñar al “Hombre de Vitruvio”, sinónimo de una simetría 
perfecta. Por ello, no es de admirar que el origen de la antropometría científica moderna 
probablemente se encuentre en la obra de Alberto Durero (1471) publicado en 1528 de forma 
póstuma  (Valero, 2010).  
 
 En consonancia con la tendencia de la época, él no menos reconocido Miguel Ángel, en su 
magnífica escultura El David, y en forma previa, realiza  un estudio profundo de las medidas 
humanas, logrando la simetría que el mundo admira en aquella obra de arte, por ser una anatomía 
que guarda formas y proporciones hasta alcanzar un equilibrio portentoso. 
 
Esta ciencia se va consolidando en el siglo XVIII, gracias al desarrollo de estudios de 





difusión, con la publicación de "Antropometrie”, de Lambert Adolphe Jacques Quételet (1796-
1874), el mismo que incursionó además en el campo de las  matemáticas, sociología y estadística. 
Fundó y dirigió el Observatorio real de Bélgica, y por mucho tiempo dedicó sus estudios a esta 
ciencia, logrando sistematizar numéricamente las dimensiones del cuerpo humano. 
 
Si nos fijamos en el entorno de la época, podemos advertir que con gran frecuencia 
antropólogos, médicos y naturalistas empleaban ya las mediciones para verificar importantes 
complejos teóricos como la propuesta de Darwin en el desarrollo de la evolución de las especies, en 
el que la medición tiene un rol básico; en efecto, sus conclusiones no hubieran tenido la certeza 
debida, sino no se sostendrían en las series cuantificables que demostraran los cambios en los 
distintos ciclos de la evolución  (Darwin, 1981). 
 
Estudiosos como Lamarck, en Francia, hicieron un seguimiento de las etapas de los 
homínidos en base a las medidas comparativas del cráneo, las manos y extremidades inferiores, 
destacando el académico francés la sistematización de la historia natural en base a tablas 
dimensionales  (Lamarck, 1978). 
 
Sin embargo, hacia 1940, la antropometría se consolida y desarrolla con la necesidad de 
datos antropométricos aplicados a la industria, específicamente la bélica y la aeronáutica 
(Mogollón, 2008).  No debemos olvidar que durante la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) y la 
posterior de Vietnam en los años sesenta del siglo pasado, la necesidad de contar con personal 
altamente capacitado que mostrara gran eficiencia para las maniobras de combate, hizo que esta 
disciplina científica tomara aun mayor relevancia  (Jhonson, 2002). 
 
Actualmente, en el ámbito laboral  la antropometría es una disciplina esencial, tanto en 
relación con la seguridad como con la ergonomía, pues permite la creación de  un entorno de 
trabajo adecuado, un buen diseño del mobiliario, de las herramientas manuales, de los equipos de 
protección individual, etc. 
 
 En definitiva la antropometría es fundamental para organizar y diseñar los puestos de 
trabajo determinando los espacios necesarios para que la persona pueda desarrollar su actividad 
realizando todos los movimientos requeridos por la tarea sin verse expuesta a posibles riesgos 












La antropometría es considerada como la ciencia que estudia las dimensiones del cuerpo 
humano.  Éstas son diferentes y varían de acuerdo al sexo, edad, raza, nivel socioeconómico, medio 
geográfico y otros indicadores, con el fin de  ser  tomadas en cuenta como uno de los elementos 
básicos para el diseño del tamaño de todo instrumento que el hombre utiliza para sus labores 
diarias, por lo que a la antropometría se la define puntualmente como la "ciencia de la 
determinación y aplicación de las medidas del cuerpo humano”  (Melo, 2006: pág. 2). 
 
Actualmente, esta rama del saber tiene una gran importancia porque permite trabajar en la 
prevención de enfermedades músculo-esqueléticas, especialmente en los trabajadores, con el fin de 
mejorar su calidad de vida, así como también brinda su contribución para un mayor impulso en los 
niveles de productividad. 
 
1.2.2 Antropometría estática y dinámica 
 
La antropometría se clasifica en dinámica y estática  (Valero, 2010).  La antropometría 
estática o estructural es aquella que realiza la medición de dimensiones estructurales de diferentes 
segmentos del cuerpo, tomadas a individuos en posturas estáticas,  con el cuerpo en una posición 
fija y determinada.  Las variables antropométricas son principalmente medidas lineales como por 
ejemplo la altura, o la distancia con relación a un punto de referencia, con el sujeto en una postura 
tipificada: longitudes, como la distancia sobre la superficie del cuerpo entre dos puntos de 
referencia distintos; curvas o arcos, y perímetros.  También se puede medir el espesor de los 
pliegues de la piel, o volúmenes por inmersión en agua.  
 
El conocimiento de las dimensiones estáticas es básico para el diseño de los puestos de 
trabajo y permite establecer las distancias necesarias entre el cuerpo y lo que le rodea, el tamaño 
del mobiliario, herramientas, etc.  (INSHT, 2010) (Melo, 2006). 
 
Del cuerpo humano pueden tomarse gran número de datos antropométricos estáticos, en 
función de lo que se esté diseñando, pero como el hombre se encuentra en constante  movimiento, 
se ha desarrollado la antropometría dinámica o funcional, cuyo objetivo es medir las dimensiones 
dinámicas que son aquellas medidas realizadas a partir del movimiento asociado a ciertas 
actividades, es decir, se basa en el estudio de las articulaciones, su función y posibles movimientos 





realizar un movimiento los distintos segmentos del cuerpo no actúan independientemente, sino en 
forma coordinada.  Por tanto, la antropometría dinámica se trata de una disciplina difícil que 
requiere conocimientos de biomecánica que permitan el análisis de los movimientos del trabajador 
en las operaciones que éste realiza  (INSHT, (s.f)). 
 
No es difícil llegar a la conclusión de que el correcto diseño de los puestos de trabajo ha de 




Los datos antropométricos se expresan generalmente en percentiles.  Se define como 
percentil, en su aceptación antropométrica, “el valor del recorrido de una variable, bajo el cual se 
encuentra una proporción determinada de la población”  (Laboratorio de Condiciones de Trabajo, 
2009: pág. 18).  Por lo tanto un percentil formula el porcentaje de individuos de una población dada 
con una dimensión corporal igual o menor a un determinado valor. 
 
 El concepto de percentil es muy útil ya que nos permite simplificar cuando hablamos del 
porcentaje de personas  (Laboratorio de Condiciones de Trabajo, 2009)  que vamos a tener en 
cuenta para el diseño.  Por ejemplo, cuando nos referimos a la talla y hablamos del P5, éste 
corresponde a un individuo de talla pequeña y quiere decir que sólo un 5% de la población tienen 
esa talla o menos.  Si nos referimos al P50, lo que decimos es que por debajo de ese valor se 
encuentra la mitad de la población, mientras que cuando hablamos del P95, se está diciendo que 
por debajo de este punto está situado el 95% de la población, es decir, casi toda la población. 
 
Los percentiles más empleados en diseño ergonómico son el P5 y el P95, es decir, que se 
proyecta para un 90% de los usuarios. Sin embargo, cuando se trata de garantizar la seguridad del 
usuario, se emplean los P1 y P99 que cubren a la mayor parte de la población (sólo deja fuera un 
2%)  (Valero, 2010). 
 
1.3.1 La variabilidad humana  
 
Las diferentes medidas antropométricas varían de una población a otra, motivo por el cual 
es muy importante disponer de los datos antropométricos de la población concreta objeto de 
estudio.  Son muchos los parámetros que influyen en esta variación, aunque podemos destacar 






1. Género: Que generalmente marca diferencias en prácticamente todas las dimensiones 
corporales.  Por ejemplo las medidas longitudinales de los varones son mayores que las de 
las mujeres del mismo grupo  (Valero, 2010). 
2. Raza: Las diferencias de las características físicas entre los distintos grupos étnicos están 
determinadas por aspectos genéticos, alimenticios y ambientales entre otros.  Como es el 
caso “la diferencia de la estatura entre los pigmeos de África Central que miden en 
promedio 143,8 cm, frente a  179,9 cm de los belgas”  (Valero, 2010: pág. 9). 
3. Edad: El crecimiento es un proceso continuo que va  desde el período gestacional hasta los 
24 años, edad en la que termina la adolescencia, en la que se presenta un incremento rápido 
de la estatura, a partir de este período es decir en la edad adulta existe un aumento en la 
anchura para posteriormente a partir de los 50 años presentar y leve descenso de la estatura 
(Prado, 2009).  La antropometría permite conocer el patrón de crecimiento del individuo 
para predecir su desempeño, salud, nutrición, detectar alteraciones y posibilidades de 
supervivencia; siendo muy valioso en la toma de decisiones en cuestiones de Salud Pública 
y Laboral. 
4. Alimentación: Se ha demostrado que una correcta alimentación, buenos hábitos de higiene, 
el ejercicio cotidiano y la ausencia de enfermedades están  determinadas por factores  
económicos y educativos de la población y por lo tanto son los que contribuyen en las 
diferencias antropométricas de las personas en una misma región  (Prado, 2009). 
 
Existen tablas antropométricas de diferentes países y poblaciones que sirven de referencia, 
pero es de mucha importancia el conocer la procedencia y composición de la muestra de la 
población, ya que puede no ajustarse a las necesidades locales, así como también es importante 
tomar en cuenta que se puede tener variabilidad en un solo individuo, es decir que si una persona 
pertenece a un determinado percentil, no significa que necesariamente todas sus medidas 
antropométricas vayan a pertenecer al determinado percentil, porque no siempre guardamos las 
proporciones.  Por ello cada dimensión debe considerarse independiente de las demás y ser 
aplicada en donde sea necesario  (Valero, 2010). 
 
1.3.2 Equipos de medida 
 
Existen diferentes instrumentos de medida dependiendo de las dimensiones a  (Ministerio 
de Sanidad y Consumo, 2001)  considerar, entre los más empleados podemos destacar el 
antropómetro, calibres y pie de rey; además de la cinta métrica antropométrica, goniómetros, etc. 
 
El antropómetro es una escala métrica con dos ramas, una fija y otra que se desplaza que se 





diámetros.  El calibre o pie de rey es similar aunque se emplea para medir dimensiones 
relativamente pequeñas, se emplea para medir grosores, espesores y distancias entre puntos. 
Mediante piezas que se le pueden acoplar permite medir dimensiones internas y profundidades.  El 
compás de pliegues cutáneos (plicómetro) se emplea para medir panículo adiposo.  Normalmente la 
lectura de estos instrumentos se hace sobre una escala que llevan grabada a lo largo de la pieza fija, 
aunque algunos ya incluyen una pantalla de cristal líquido que permite la lectura digital  (Valero, 
2010). 
 
También se emplea la cinta antropométrica para medir perímetros y para la localización del 
punto medio entre dos puntos anatómicos,  goniómetros y flexómetros para medir los ángulos que 
forman las articulaciones. 
 
1.3.3 Antropometría de la mano 
 
El avance superlativo de la informática y el empleo del internet como herramienta de 
trabajo cotidiano en tiempos recientes, ha hecho que trabajadores de todos los ámbitos y en especial 
los del área administrativa como los oficinistas, tengan en estos instrumentos un apoyo a sus 
labores cotidianas en la mayor parte de su jornada laboral.  
 
Al ser un accesorio de apoyo para una labor eficiente a través del uso manual, dicha 
mecánica ha permitido el desarrollo de lesiones o afecciones que involucran al movimiento de la 
mano como es el caso del Síndrome del Túnel Carpiano, al ser una afección cada vez más 
recurrente en nuestro medio, es importante tener un estudio sistemático de sus causas y 
consecuencias para poder emplear políticas de prevención que mejoren la salud de los afectados y 
evitar que aquel universo laboral expuesto se vea afectado por ella, mejorando así la calidad de 
vida y la productividad de las empresas o instituciones, pero sobretodo en el ser humano. 
 
1.3.4 Dimensiones antropométricas de la mano 
 
Las dimensiones de las manos tienen una gran importancia para el diseño de  dispositivos 
y/o elección de herramientas, instrumentos, mandos, etc. estas dimensiones y proporciones son 
muy diferentes de una persona a otra. 
 
En las siguientes figuras se señalan tablas con las principales medidas según la Norma DIN 
33.402 segunda parte, basado en un estudio en 8000 hombres de 20 años y una muestra de control 
femenina realizada en Alemania por Jurgens  (Melo, 2009).  En las tablas se dan las medidas 





Dichos valores límites han sido establecidos de manera tal que solo el 5% de las personas 
sometidas a estudio evidenciaron valores mayores al límite superior y otro 5% acusan valores 
menores al límite inferior. 
 
El valor medio aritmético de las medidas corporales podrá ser utilizado para la 
conformación de puestos de trabajo, tomando en cuenta las desviaciones del  promedio. 
 
El criterio es diseñar, fabricar o adquirir elementos de trabajo con los cuales la mayoría de 
las personas (al menos el 90 %) desarrollen sus actividades con absoluta comodidad. 
 
 
Ilustración 3 Principales medidas de la mano 
 
 



















Cuadro 1 Principales medidas de la mano 
 
Dimensiones en centímetros 
PERCENTIL 
HOMBRES  MUJERES 
5% 50% 95% 5% 50% 95% 
22. ANCHO DEL MEÑIQUE EN LA PALMA DE LA MANO 1.8 1.7 1.8 1.2 1.5 1.7 
23. ANCHO DEL MEÑIQUE PXÓXIMO DE LA YEMA 1.4 1.5 1.7 1.1 1.3 1.5 
24. ANCHO DEL DEDO ANULAR EN LA PALMA DE LA 
MANO 
1.8 2 2.1 1.5 1.6 1.8 
25. ANCHO DEL DEDO ANULAR PRÓXIMO A LA YEMA 1.5 1.7 1.9 1.3 1.4 1.6 
26. ANCHO DEL DEDO MAYOR EN LA PALMA DE LA 
MANO 
1.9 2.1 2.3 1.6 1.8 2 
27. ANCHO DEL DEDO MAYOR PRÓXIMO  A LA YEMA 1.7 1.8 2 1.4 1.5 1.7 
28. ANCHO DEL DEDO ÍNDICE EN LA PALMA DE LA 
MANO 
1.9 2.1 2.3 1.6 1.8 2 
29. ANCHO DEL DEDO ÍNDICE PRÓXIMO A LA YEMA 1.7 1.8 2 1.3 1.5 1.7 
30. LARGO DEL DEDO MEÑIQUE 5.6 6.2 7 5.2 5.8 6.6 
31. LARGO DEL DEDO ANULAR 7 7.7 8.6 6.5 7.6 8 
32. LARGO DEL DEDO MAYOR 7.5 8.3 9.2 6.9 7.7 8.5 
33. LARGO DEL DEDO ÍNDICE 6.8 7.5 8.3 6.2 6.9 7.6 
34. LARGO DEL DEDO PULGAR 6 6.7 7.6 5.2 6 6.9 
35. LARGO DE LA PALMA DE LA MANO 10.1 10.9 11.7 9.1 10 10.8 
36. LARGO TOTAL DE LA MANO 17 18.6 20.1 15.9 17.4 19 
 




Ilustración 4 Medidas de la articulación de la mano 
 
 









Cuadro 2 Medidas de la articulación de la mano 
Dimensiones en centímetros 
PERCENTILES 
HOMBRES MUJERES 
5% 50% 95% 5% 50% 95% 
37. ANCHO DEL DEDO 
PULGAR 
2 2.3 2.5 1.6 1.9 2.1 
38. GROSOR DE LA MANO 2.4 2.8 3.2 2.1 2.6 3.1 
Fuente: (Norma DIN 33.402 segunda parte, 1981) 
 
 
Ilustración 5 Medidas del perfil de la mano 
 
                                                  Fuente: (Norma DIN 33.402 segunda parte, 1981) 
 
 
Cuadro 3 Medidas del perfil de la mano 
Dimensiones en centímetros 
PERCENTIL 
HOMBRES  MUJERES 
5% 50% 95% 5% 50% 95% 
39. ANCHO DE LA MANO 
INCLUYENDO EL DEDO PULGAR 
9.8 10.7 11.6 8.2 9.2 10.1 
40. ANCHO DE LA MANO 
EXCLUYENDO EL DEDO PULGAR 
7.8 8.5 9.3 7.2 8 8.5 
41. DIÁMETRO DE AGARRE DE LA 
MANO 
11.9 13.8 15.4 10.8 13 15.7 
42. PERÍMETRO DE LA MANO 19.5 21 22.9 17.6 19.2 20.7 
43.PERÍMETRO DE LA 
ARTICULACIÓN DE LA MUÑECA 
16.1 17.6 18.9 14.6 16 17.7 







Como se mencionó anteriormente existen factores que pueden hacer variar, en más o en 
menos los valores de nuestros parámetros antropométricos; por ejemplo: género, edad nacionalidad 
(genética), nutrición, medio ambiente, etc.  Sin embargo se han tomado como referencia las 
medidas de las manos según la  Norma DIN 33 402 segunda parte,  conceptualizando las siguientes 
dimensiones: 
 
Longitud de la mano o largo total de la mano: Es la dimensión medida desde el pliegue 
más distal y palmar de la  muñeca, hasta el extremo distal de la tercera falange del dedo medio.  Se 
toma como referencia el percentil 50  y corresponde a 18,6 cm. en los hombres y  17,4 cm. en las 
mujeres (Anexo 11). 
 
Longitud palmar o largo de la palma de la mano: Se la mide desde el pliegue más distal 
y palmar de la muñeca hasta la línea proyectada desde el pliegue de la primera falange del dedo 
medio.  El percentil 50 para hombres es de  10,9 cm. y de mujeres es de 10,0 cm. (Anexo 12). 
 
Ancho de la mano incluyendo el pulgar: Se obtiene midiendo desde la cabeza del primer 
metacarpiano con el pulgar aproximado a la mano, hasta la cabeza del quinto metacarpiano.  El 
percentil 50 para los  hombres es de  10.7 cm y para las mujeres es de  9.2 cm. (Anexo 14). 
 
Ancho palmar excluyendo el pulgar: Distancia proyectada entre las cabezas del segundo 
al quinto metacarpiano.  El percentil 50 para los  hombres es de  8.5 cm y para las mujeres es de  
8.0 cm. (Anexo 13). 
 
Perímetro de la mano: Medida comprendida entre una línea proyectada desde la cabeza 
del segundo metacarpiano por el lado palmar, hasta el segundo metacarpiano por el lado dorsal.  El 
percentil 50 para los hombres corresponde a 21.0 y para las mujeres es de 19.2 centímetros (Anexo 
15). 
 
Perímetro de la muñeca: Se registra rodeando la muñeca a nivel del pliegue medio. 
Corresponde (el percentil 50) a 17.6 centímetros para los hombres y 16.0 centímetros para las   











2. Síndrome del túnel carpiano 
 
2.1 Consideraciones anatómicas 
 
El túnel carpiano es un canal que se halla ubicado en la cara anterior de la mano y la 
muñeca, el mismo  que se extiende desde el pliegue medio de la misma, hasta la línea proyectada 
que cruza el borde interno del dedo pulgar,  cuando éste se encuentra en abducción (separación) 
completa, en el corredor formado en su parte anterior por el retináculo flexor o ligamento anular 
anterior del carpo, en su pared medial; el mismo que se inserta en los huesos piramidal y ganchoso, 
en su pared lateral por los huesos escafoides y trapecio, y en su pared posterior por los huesos 
semilunar y grande.  A lo largo de éste túnel el nervio mediano discurre con los tendones de los 
músculos flexores de los dedos  (Ditmars, 1993). 
 
El nervio mediano se forma en el plexo braquial, gracias a la unión de una rama lateral 
proveniente del fascículo lateral que recibe ramas de C6 y C7, y una rama medial proveniente del 
fascículo medial, que a su vez  recepta ramas de C8 y T1.  Cerca de la articulación de la muñeca,  
el nervio aflora a la superficie entre los tendones de los músculos flexores comunes superficiales de 
los dedos y flexores radiales del carpo, profundo al músculo palmar largo.  Una vez que ha llegado 
a la muñeca, aquel se dirige por el túnel del carpo, y en su trayecto por este canal, el nervio recorre 
junto a nueve tendones constituidos por: cuatro del flexor superficial de los dedos, cuatro del flexor 
profundo y el tendón del flexor largo del pulgar.  
 
En la mano, el nervio mediano inervará a los músculos de la eminencia tenar (salvo el 
aproximador del pulgar), y los lumbricales laterales del 2° y 3° dedo, aportando la sensibilidad de 
las caras palmares de los tres primeros dedos y la cara lateral del 4, junto a la mitad distal de la cara 
dorsal de los mismos dedos; el mismo que también es responsable de la sensibilidad de la región 
















Ilustración 6: Esquema de un corte del túnel carpiano a nivel de la segunda fila de huesos del 














                 Fuente: (García et al, 2009) 
A: Arteria, N: Nervio, M: Músculo, H: Hueso, MFCSD: Músculo flexor común superficial de los 
dedos, MFCPD: Músculo flexor común profundo de los dedos 
 
 
2.2 Fisiología del túnel del carpo 
 
2.2.1 Biomecánica del movimiento 
 
El túnel del carpo es un complejo dinámico porque durante el movimiento cambia su 
morfología, área y estructura inherente.  En posición neutra, la distancia entre el trapecio y el hueso 
grande es superior  a la encontrada en extensión, y ésta a su vez  detenta un mayor volumen que el 
observado durante la flexión.   
 
En diversos estudios realizados por resonancia magnética, se ha mostrado que las 
inserciones proximales de los músculos lumbricales se logran deslizar hacia el túnel del carpo 
durante los movimientos de flexión de la muñeca.  Esta observación confirma los análisis 
preliminares de  (Siegel & Eakins, 1995),  quienes observaron que en pacientes con túnel del carpo 
idiopático, cuyo principal factor de riesgo era el realizar movimientos repetitivos de la mano, los 
músculos lumbricales tenían inserciones más proximales al túnel.  (Ham et al, 1996).  Estas 
investigaciones  sugieren que la presencia del Síndrome del  Túnel del Carpo Idiopático puede 
deberse sencillamente a la adaptación biomecánica defectuosa de la mano. 
 
Se puede advertir que el carpo de personas sanas, así como de aquellas que padecen del 





movimientos de flexión y extensión de la muñeca,  en relación con la posición neutra.  De la misma 
forma se puede indicar que, el ejercicio repetitivo en función de la intensidad y del tiempo de 
exposición, aumenta esta presión por el poco poder de distención de sus estructuras  (Cobb & 
Cooney, 1995). 
 
2.2.2 Función del ligamento transverso del carpo 
 
Los movimientos de la mano son facilitados por la presencia del ligamento transverso del 
carpo, en razón de que éste actúa a manera de una “polea” que dota de  una mayor amplitud a los 
movimientos de flexión,  manteniendo los tendones flexores de los dedos dentro de su eje durante 
los movimientos de la muñeca, mano y dedos, además  de disminuir la fuerza necesaria para su 
ejecución.  Adicionalmente a ello, en la porción superficial de este ligamento se insertan los 
músculos palmar menor, cubital anterior y  otros intrínsecos de las eminencias tenar e hipotenar 
(Kapandji, 1985). 
 
2.2.3 Nervio mediano 
 
Caracterizado por ser motor y sensitivo, nace en el plexo axilar y recorre todo el brazo 
hasta llegar a la mano, inervando el músculo oponente, el abductor corto del pulgar, el primer y 
segundo lumbrical y parte del flexor corto del pulgar.  Su territorio cutáneo incluye el primero, 
segundo y tercer dedo, ampliando su esfera de influencia a la porción radial del cuarto; por lo tanto, 
el nervio mediano es el responsable de la sensibilidad del pulgar y los dedos largos (excepto el 
meñique), y de la función de pinza con el pulgar.  Durante su trayecto, se  pueden identificar varios 
sitios susceptibles de compresión a nivel cervical,  del codo y  del carpo  (Testud, 1940).  
 
2.2.4 Fisiopatología de la compresión de los nervios periféricos 
 
Los nervios periféricos, en su trayecto próximo a una articulación o cuando recorren sitios 
de alta fricción, aumentan el contenido de tejido fibroso en el perineuro, como un mecanismo de 
defensa y protección, optimizando la distribución de cargas y disminuyendo la presión 
intrafascicular del nervio; sin embargo, con ello también se pierde parte de su distensibilidad.  Si se 
presenta una compresión constante sobre un nervio, su flujo microvascular se ve afectado llevando 
el fascículo a la anoxia, lo que ocasiona trastornos en el transporte axonal bidireccional, edema y  
por ende a un aumento del volumen y de la presión intrafascicular del nervio. Si esta compresión es 











El Síndrome del Túnel Carpiano (STC) es una neuropatía periférica ocasionada por la 
compresión del nervio mediano a su paso por el canal del carpo,  (Ruiz, 1994).  Ésta lesión es 
considerada  como una  las más frecuentes neuropatías  por atrapamiento.  Los primeros estudios se 
los sitúan a mediados del siglo XIX, siendo Sir James Paget uno de los pioneros en describirlo, 
pero no sería sino hasta 1950  que gracias a los trabajos de George Phalen, que se ampliaría su 
conocimiento en forma relevante, hasta contar en la actualidad con muchos tratados e 





El Síndrome del Túnel Carpiano Primario (STC) es el más frecuente de las enfermedades 
por atrapamiento nervioso. Se estima que afecta al 3% de los adultos en la población general en los 
Estados Unidos de América  (Jerosch et al, 2006)  y es en los de trabajadores cuyas profesiones 
implican una actividad física recurrente con el empleo de las manos, en donde la prevalencia 
aumenta hasta el 15%  (Roel et al, 2006).  
 
Este cuadro es mucho más frecuente en las  mujeres, con una relación de 7:1,  marcado con 
recurrencia  entre los de 40-60 años de edad  (Goodyear & Arroll, 2004),  siendo bilateral en más 
del 50% de los casos, en donde  la mayoría de los pacientes presenta sintomatología inicial  en la 
mano dominante. 
 
El Departamento del Trabajo de los Estados Unidos reconoce al Síndrome del Túnel 
Carpiano y otros desórdenes por trauma acumulado como la causa del 48% de todas las 
enfermedades ocupacionales industriales.  La enfermedad afecta a más de 5 millones de 
norteamericanos  (Montoro, 2007). 
 
En Colombia, por citar otro caso, el STC es una dolencia de gran impacto en los 
trabajadores junto con el dolor de espalda; pues en el año 2006, 55 de cada 100 mil trabajadores 
fueron diagnosticados con enfermedad de riesgo profesional, según estudios del Ministerio de 
Protección Social y hasta ahora es la tasa más alta registrada en aquel país, el STC representa el 35 
por ciento de los diagnósticos de desórdenes músculo-esqueléticos, con un 5 por ciento más que en 








El  STC puede presentarse en forma  aguda o crónica  (Marshall et al, 2005),  la variedad 
aguda es la menos frecuente, y se la asocia a eventos que aumentan la presión al interior del túnel 
del carpo en forma brusca y sostenida, como es el caso de las fracturas del radio, coagulopatías, 
infecciones, inyecciones locales o quemaduras.  
 
 La variedad crónica del Síndrome es la más frecuente y sus causas pueden ser: locales, 
regionales y sistémicas (Cuadro 4).  Las locales se caracterizan por que sólo afectan al túnel del 
carpo, mientras en las regionales lesionan, además del túnel del carpo, a otras articulaciones o 
compartimentos de las extremidades; y las sistémicas corresponden a patologías que tienen como 
una de sus posibles manifestaciones el STC  aunque en muchas ocasiones no se puede identificar su 
origen, siendo  de etiología idiopática. 
 
 
Cuadro 4 Principales causas del STC 
 
CAUSAS LOCALES CAUSAS REGIONALES CAUSAS SISTÉMICAS 
Inflamatorias: Tenosinovitis, 
infecciones, hipertrofia sinovial. 
Traumas:  

















Insuficiencia renal  
Hemólisis 
Acromegalia,  
Mieloma múltiple,  
 
Engrosamiento del retináculo 
flexor, anomalías óseas, 
musculares y 
Vasculares 






Para ciertos estudiosos el Síndrome del Túnel Carpiano es el resultado de una combinación 
de factores que aumentan la presión sobre el nervio mediano, en lugar de ser un problema del 






nervio propiamente dicho.  En algunas personas el trastorno podría deberse probablemente a una 
predisposición congénita, dada por un túnel carpiano más pequeño que lo usual.  
 
Palmer, (2007)  refiere que labores que  implican movimientos repetitivos de la mano o de 
la articulación de la muñeca como la causa de este mal, reflejado en  tareas que requieran el empleo 
habitual de fuerza con la mano, que precisen posiciones o movimientos forzados (flexión y 
extensión de la muñeca), así como la  realización de movimiento de pinza con los dedos sobre todo 
con flexión mantenida de la muñeca, pronación y supinación de la mano, movimientos repetitivos 
de pinza manual, apoyos o golpeteos repetidos con el talón de la mano, además del uso regular  de 
herramientas vibrátiles que ejercen presión sobre la muñeca o la palma, mostrando tener una  
predisposición 5 veces mayor de desarrollar el STC que aquellos trabajadores cuyas labores no 
implican dichos movimientos.  
 
Por lo tanto es  particularmente más común en personas que realizan trabajos en plantas de 
ensamblaje, fabricación, costura, acabado industrial, limpieza, embalaje de carnes, aves o pescados. 
De hecho, el STC es tres veces más común en ensambladores que en las personas que realizan 
ingreso de datos en computadoras  (Parra el al, 2007). 
 
Al hacer la relación con el trabajo de administrativos, sabemos que los movimientos 
repetitivos en las manos están presentes a cada momento; por ende, una de las patologías que debe 
ser  estudiada es el STC, así como su prevalencia por género, pues sabemos que no existen estudios 
sobre este grupo de trabajadores que utilizan con más frecuencia los instrumentos de informática y 
que hacen de su empleo su labor recurrente. 
 
 En Suiza en el estudio  realizado por  (Atroshi et al, 2003)  para determinar la prevalencia 
del STC, para lo cual seleccionaron 3.000 personas, cuyas edades oscilan entre los 25 y 74 años, de 
una población con 170.000 habitantes; 2.466 personas respondieron a un cuestionario enviado por 
los investigadores, de los cuales 2.112 no presentaban síntomas, y los 354 restantes refirieron el 
presentar dolor y adormecimiento en la distribución del nervio mediano (prevalencia del 14,4 %). 
Posteriormente realizaron un examen físico realizado en aquellos pacientes sintomáticos, 
confirmaron el diagnóstico en 94 casos (prevalencia del 3,8 %), demostrando Atroshi et al (1999)  
que  uno de cada cinco sujetos con síntomas relativos al STC puede presentar la lesión,  lo que   
epidemiológicamente  corresponde  que el 20 % de los sujetos que presentaban severidad de los 
síntomas del STC, probablemente necesitaban tratamiento quirúrgico.  
  
 Seifert, (2010)  investigadora de la Universidad de Québec, manifiesta que muchos 





que provocarían una inflamación que comprime el nervio mediano que pasa por la muñeca. Sin 
embargo esta teoría no es concluyente ya que en una revisión de 3 estudios mayores demuestra que 
el STC aparece en mujeres en edad premenopáusica  pero que han tenido más años de exposición al 
factor de riesgo.  
 
Ferry et al, (1999)  realizaron una investigación en Reino Unido para determinar la 
prevalencia del STC en la población general de acuerdo con el diagrama de la mano de Kaft de 
STC.  Participaron 648 personas, de las cuales el 18,5% (120 sujetos) presentaron síntomas de 
diagnóstico probable; el 14,2 % (92 sujetos) con síntomas relativos a la categoría posible y el 67,3 
% restante (436 sujetos) eran asintomáticos.  La prevalencia del STC en este estudio se sitúa entre 
el 7% y el 16%. 
 
La incidencia del STC aumenta con la edad para los hombres y mujeres,  con edades 
comprendidas entre 45 y 54 años, pero  la prevalencia en la vejez es cuatro veces superiores en las 
mujeres que en los hombres, para  Nakasako, (2003),  por lo tanto para este autor  la edad está 
considerada un factor de riesgo para el deslizamiento y conducción del nervio mediano.  Wluka et 
al (2000)  refiere que la menopausia coincide con la aparición de lesiones artríticas, actualmente se 
investiga si los cambios hormonales y la terapia con estrógenos, puede beneficiar o no en el STC. 
 
  En la misma línea  Nathan et al, (2002)  en un estudio prospectivo efectuado con 256 
personas sanas (111 mujeres y 145 hombres), cuyas evaluaciones fueron realizadas con un   
intervalo de 5 años de edad, señalan  que los factores de riesgo para presentar el STC constituyen la 
edad mayor, ser mujer corpulenta, fumar, y asociar vibraciones en el trabajo además señalan como 








 Anomalías del tendón flexor 
 Canal del carpiano pequeño congénito 
 Quistes ganglionares 
 Inserción proximal de músculos lumbricales 
 Trombosis arterial 
 Tumores. Lipomas y hemangioma 
 
INFECCIOSAS 
 Enfermedad de Lyme 
 Infecciones mico bacterianas 






Cuadro 5 (cont.) 
FACTORES INFLAMATORIOS 
 Enfermedad del tejido conectivo 
 Gota o pseudo gota 
 Tenosinovitis no especifica de flexores 
 Artritis reumatoide 
 




 Hipotiroidismo o hipertiroidismo 
 
CAUSAS QUE INCREMENTAN EL VOLUMEN 
DEL CANAL 
 






ORIGEN MECÁNICO (TRAUMAS Y 
MICRO TRAUMAS) 
 Factura de Colles mal consolidadas 
 Callos óseos 
 Cicatrices queloides 
 Obreros de maquinas neumáticas 








 Costureras, etc 
 
CAUSA IDIOPÁTICA 








La causa de la presencia del STC es la alteración de la función del nervio mediano en la 
muñeca, generada por un aumento de la presión en el túnel del carpo, esta teoría se observa en 
pacientes con STC, la presión esta entre 32-110 mm Hg, según la posición de la muñeca, a 
diferencia de las personas que no lo padecen cuya presión es de 2-31 mm Hg,  (Bland & 
Papponetti, 2007). 
 
Esta presión tisular elevada en el túnel, sea intermitente o sostenida, ocasiona  a su vez 





puede estimular la proliferación de tejido conectivo subsinovial dentro del túnel. Por lo tanto, es 
fácil concluir que cualquier problema  que reduzca las dimensiones del túnel o aumente el volumen 
de su contenido predispone al STC. 
 
La fisiopatología del STC no está aún definida; sin embargo, se  exponen  múltiples teorías 
que intentan explicar el origen de la sintomatología y el daño del nervio mediano registrado en las 
pruebas de neuro-conducción.  Entre las más  comunes se encuentran: la de la compresión 
mecánica; la de la insuficiencia micro vascular y la de la vibración  (Viikari & Silverstein, 1999). 
 
La teoría de la compresión mecánica del nervio mediano  (Dahlin, 1991)  permite explicar 
el origen de los síntomas y signos.  Propone que la compresión del nervio en los sitios de alta 
fricción provocados por sobreesfuerzo, hiperextensión repetitiva o prolongada de la articulación de 
la muñeca y/o por el uso prolongado o falta de experiencia en el manejo de herramientas manuales 
ocasiona el aumento de tejido fibroso del perineuro como un mecanismo de protección.  Con ello 
se optimiza la distribución de cargas y se disminuye la presión interfascicular del nervio, pero se 
pierde parte de su elasticidad. 
 
La teoría de la insuficiencia microvascular propone que el daño progresivo en la 
conducción del nervio mediano se presenta cuando  se mantiene una fuerza de compresión 
constante sobre el nervio por lo que el flujo microvascular se vea afectado llevando al fascículo a la 
anoxia, trastornos en el transporte axonal bidireccional, edema, aumento del volumen y de la 
presión intrafascicular del nervio  (Dahlin, 1991).  Si esta compresión es lo suficientemente grande 
o mantenida por un período de tiempo prolongado se producen daños irreversibles en el nervio. 
Dichos eventos isquémicos se asocian a las parestesias, hipoestesia, dolor agudo y alteraciones 
reversibles de la conducción nerviosa.  
 
Es importante indicar que la acumulación de lesiones y las reacciones cicatriciales pueden 
conducir a daños irreversibles a nivel del nervio mediano.  Esta teoría se basa en mediciones del 
flujo sanguíneo con Doppler láser, del nervio mediano antes y dentro del túnel del carpo.  
 
La tercera teoría denominada de la vibración, sostiene que el daño del nervio mediano a 
nivel del túnel del carpo es ocasionada por la sobreexposición a las vibraciones producidas por 
algunas herramientas, causando inicialmente trastornos en el transporte axonal y luego lesión 
axonal, junto a edema epineural, que a su vez por compresión incrementa el daño, siendo las más 
afectadas las fibras amielínicas (tipo C), responsables en parte de la conducción simpática, lo que 
llevaría a la pérdida del tono simpático vascular con la subsecuente disminución del flujo 





Las manifestaciones clínicas y los trastornos en la neuro-conducción, que son 
característicos del STC, pueden tener elementos de las tres teorías, en lugar de intentar explicar 




2.4.1 Manifestaciones clínicas 
 
La intensidad de las manifestaciones clínicas fluctúa considerablemente, desde síntomas 
sensitivos leves y pasajeros hasta la atrofia irreversible de la eminencia tenar.  El diagnóstico 
precoz será un factor de sustantiva importancia  para evitar la progresión de la enfermedad a 
estadios avanzados. 
 
Inicialmente es común que los pacientes presenten parestesias nocturnas traducidas en 
entumecimiento, hormigueo y adormecimiento de la cara palmar del pulgar, índice, medio y anular; 
y en la cara dorsal y cubital del pulgar y los dos tercios distales del índice, medio y anular, donde el 
enfermo manifiesta que sus dedos se sienten inflamados e inútiles, a pesar de no presentar una 
hinchazón aparente  (Katz, 1990). 
 
Ocasionalmente los afectados refieren que las molestias se irradian al antebrazo y codo. 
Los síntomas aparecen en forma insidiosa en aproximadamente el 55% a 65%  y tienen un 
compromiso bilateral aunque mayor en la mano dominante  (Bland,  2007).  
 
Una persona con STC puede despertarse sintiendo la necesidad de “sacudir” la mano o la 
muñeca  (signo de Flick).  A medida  que la lesión avanza, los síntomas se agudizan, el dolor se 
repite a lo largo de la noche provocando la interrupción del sueño por el surgimiento de parestesias, 
además de presentarse disestesias durante el día, que puede ir acompañada de  debilidad y torpeza 
en la mano, dificultad para cerrar el puño, el dolor se irradia en sentido ascendente por el antebrazo, 
brazo y hombro. 
 
En casos crónicos, los músculos de la base del pulgar se atrofian lo que ocasiona trastornos 
del movimiento, disminución de la capacidad y fuerza para agarrar objetos pequeños o realizar 
tareas manuales (paresia).  Algunas personas presentan alteraciones del tacto (hipoestesia), por lo  
no pueden distinguir el frío y el calor  (García et al, 2009). 
La asociación entre el trauma repetitivo y la aparición de los síntomas aún no está clara, 
pero podría dar respuesta a por qué aparecen los síntomas aun cuando el trabajo ha cesado.  El 





confirma mediante electroneurograma – electromiograma  (Katz, 1990).  Existen diversas guias de 
atención para ayuda en el diagnóstico del STC (Cuadro 6), que forman parte de  protocolos 
médicos para mejorar la atención del paciente. 
 
 
Cuadro 6 Clasificación clínica italiana para evaluar la gravedad del STC 
 
VALOR DESCRIPCION 
0 No hay síntomas sugestivos de STC (No hay parestesias u otros síntomas 
en las 2 semanas anteriores 
1 Parestesias solo en la noche o al despertarse, en alguna parte o todo el 
territorio inervado por el nervio mediano en la mano 
2 Parestesias diurnas incluso en el caso de síntomas transitorios después de 
movimientos repetitivos o posturas prolongadas 
3 Cualquier grado de déficit sensitivo usando un copo de algodón 
comparando la superficie palmar de los dedos 3 y 5 
4 Hipotrofia (comparativa con la otra mano) y/o debilidad (evaluada por la 
abducción del pulgar contra resistencia) de los músculos tenares inervados 
por el mediano 





Los signos son una herramienta muy importante para disponer de una guía diagnóstica 
clínica del STC, que tiene que confirmarse  con la realización de estudios paraclínicos especiales; 
pero éstos (signos) son inespecíficos y por lo tanto deben ser interpretados con mucho cuidado, 
relacionándolos siempre con el cuadro clínico, los antecedentes personales y laborales del paciente.  
Entre los signos más frecuentemente utilizados se encuentran el de Tinel, Phalen, la pérdida de 
sensibilidad o fuerza evidenciada durante el examen físico y la atrofia tenar, entre otros.  
 
2.4.3 Signo de Túnel 
 
Descrito por este estudioso en 1915, se considera como positivo si al realizar una percusión 
ligera sobre el trayecto del nervio mediano por el túnel del carpo se producen parestesias o 
sensación de hormigueo en los dedos inervados por él. Se ha encontrado que el signo de Tinel  se 
produce por la compresión de axones en degeneración, por ello tiene poca utilidad  cuando existe 






regeneración axonal distal al sitio de la compresión.  El signo de Tinel mostró un rango muy 
amplio para sensibilidad y especificidad (del 8% a 100% y del 55% a 87%, respectivamente) 
siendo aún menos confiable en etapas avanzadas de la enfermedad  (Bland, 2007). 
 
2.4.4 Signo de Phalen 
 
La patología fue localizada por George S. Phalen, médico de la Clínica de Cleveland, 
después de trabajar con un grupo de pacientes en los años 1950 y 1960.  Descrito en 1957 por este 
galeno, fue denominado inicialmente como prueba de la flexión del carpo.  En él los síntomas se 
reproducen mediante la flexión activa del carpo la cual debe ser mantenida por 60 segundos, 
colocando los antebrazos y  los codos en posición horizontal permitiendo que las manos cuelguen, 
logrando la flexión de las muñecas.  Es positivo si se reproducen las parestesias o el dolor tipo 
ardor en las regiones digitales de distribución del nervio mediano, antes de un minuto.  Se reporta 
una sensibilidad que oscila entre 10% al 73% y una  especificidad entre 55% al 86%, siendo 
importante aclarar que disminuye su confiabilidad en etapas avanzadas de la enfermedad. 
 
2.4.5 Pruebas de la sensibilidad 
 
En el examen físico inicial no suelen aparecer signos precisos.  Es muy importante  la 
valoración de la sensibilidad, sobre todo en el territorio anatómico del nervio mediano., pues los 
pacientes con Síndrome del Túnel del Carpo, en los procesos moderadamente evolucionados 
muestran hasta en un 92% de los casos una sensibilidad a la punción y discriminación táctil 
alterada sobre los dedos inervados por el mediano respetando el quinto dedo.  Esta puede 
manifestarse como hipoestesia, hiperestesia o anestesia  (Katz, 1990). 
 
La piel palmar adyacente a la muñeca está inervada por un ramo sensitivo palmar que se 
desprende del nervio mediano antes de su entrada en el túnel carpiano.  Por tanto, el trastorno 
sensitivo en la palma de la mano es más restringido y distal  (Díaz, 2003). 
 
2.4.6 Déficit motor 
 
De aparición muy tardía.  El trabajador presenta dificultad para los movimientos de 
abducción y oposición del 1º dedo.  Los músculos centinela del síndrome del túnel carpiano son el 
abductor corto y el oponente del pulgar.  El oponente se explora pidiendo al sujeto que apriete con 






Una forma sencilla de explorar el abductor corto del pulgar es buscar el "signo de la 
botella".  Al abrazar una botella con la mano, el pliegue cutáneo entre el pulgar y en índice no se 
amolda al contorno de la botella en la mano parética  (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001). 
 
Con  la prueba de la flexión de los dedos de Ellis, se exploran los movimientos de flexión 
de las articulaciones interfalángicas.  El paciente debe flexionar los dedos mientras mantiene las 
articulaciones  metacarpo falángicas en extensión.  Usualmente un individuo sano debe lograr tocar 
los cojinetes palmares de las articulaciones metacarpo falángicas.  La limitación para lograrlo será 
cuantificada midiendo en milímetros la distancia entre los pulpejos y la palma de la mano  (Katz, 
1990). 
 
2.4.7 Fuerza y atrofia tenar 
 
Como se mencionó, las alteraciones de las fibras motoras son hallazgos más tardíos de 
daño del nervio mediano.  La debilidad en los dedos se  manifiesta, por ejemplo, en dificultad para 
realizar maniobras que impliquen maniobras de pinzamiento.  Los signos más tardíos corresponden 
a la atrofia de la musculatura tenar, que se expresa por paresia de la abducción y de la oposición del 
pulgar.  La atrofia de la región tenar, en muchos casos, pasa inadvertida para el paciente y el 
examinador, porque los músculos secundarios que intervienen en ella son múltiples y están 
inervados por el cubital, por lo tanto es oportuno  comparar las dos manos para detectar dicha 
afección  (García et al, 2009). 
 
2.4.8 Estudios Paraclínicos 
 
Como se mencionó anteriormente, existen muchas causas que pueden producir o acelerar 
un STC, siendo básico orientar cada caso en forma particular.  A grandes rasgos se puede indicar 
que aquellos pacientes con clínica bilateral deben reforzar la anamnesis,  buscando síntomas que 
sugieran enfermedad sistémica, pudiendo solicitar estudios de laboratorio que incluyan TSH, 
glicemia, creatinina, factor reumatoideo, velocidad de sedimentación y cuadro hemático; pero si la 
sintomatología se presenta con un  corto período de evolución, en forma unilateral y de intensidad 
leve a moderada, una opción  acertada sería el identificar posibles factores de trauma repetitivo y 
dar un tratamiento médico sintomático  (Katz, 1990);  así como también todo paciente que refiera 
parestesias en el territorio del nervio mediano de la mano o que muestre debilidad o parálisis del 
abductor corto del pulgar o del oponente del pulgar, debe confirmar el diagnóstico con la 







Las pruebas electro diagnósticas, según la American Academy of Neurology, constituyen 
los estudios de elección para  la confirmación del Síndrome del Túnel del Carpo, se habla de una 
sensibilidad del 96-98 %, por ello se suele aplicar para la confirmación diagnóstica de este cuadro. 
 
El estudio con  electro neurografía se basa en la medida sensitiva y motora de la velocidad 
de conducción del nervio mediano con el fin de determinar el diagnóstico, la intensidad de la 
lesión, el mecanismo fisiopatológico, el pronóstico y, sobre todo, el momento más adecuado para la 
intervención quirúrgica. 
 
Los hallazgos electromiográficos altamente sugestivos de STC son: prolongación de las 
latencias motoras y sensitivas del nervio mediano; enlentecimiento de la velocidad de conducción 
nerviosa a través de la muñeca y degeneración del músculo abductor pollicis brevis  (Rodríguez, 
2009). 
 
La gravedad del compromiso neurofisiológico habitualmente se refleja en la escala de 
Canterbury de 7 puntos, que se correlaciona con el pronóstico luego de la cirugía.  Sin embargo, 
añade el experto (Bland J., 2007),  los estudios de conducción nerviosa tienen un pequeño índice de 
resultados falsos negativos (5% al 10%) y, a la inversa, no todos los pacientes con neuropatía del 
mediano demostrada mediante prueba neurofisiológica tienen síntomas relacionados.  Algunos 
investigadores proponen que los estudios de electro conducción, en pacientes con sospecha del 
Síndrome, se los realice a través de  un examen con velocidad de conducción “normal”, que deben 
ser realizados nuevamente antes y después de un ejercicio moderado: “prueba de estrés”  (Szabo & 
Chidgey, 1989).  La evaluación de este Síndrome puede ser difícil en pacientes con poli neuropatía 
previa, por lo que se requiere de electro fisiólogos con adecuado entrenamiento y de pruebas 
especiales para su confirmación  (Vogt & Mika, 1997). 
 
Los rayos X convencionales brindan muy poca información adicional por lo que no deben 
ser incluidos como parte de la evaluación de los pacientes.  En los últimos años la ecografía ha 
ampliado su campo de estudio a los procesos que afectan al sistema musculo esquelético, gracias al 
desarrollo y perfeccionamiento de los transductores de alta frecuencia (7.5 y 10 MHz), con los que 
se obtienen imágenes de buena calidad de las estructuras anatómicas superficiales. 
 
Aunque el diagnóstico del STC se basa en la clínica y en el estudio electrofisiológico, 
existe entre un 13-27% de pacientes sintomáticos con electromiograma normal.  En estos casos la 
ecografía y la resonancia magnética pueden ser de utilidad.  En el túnel del carpo, el nervio 
mediano se sitúa superficialmente respecto a los tendones del flexor común superficial de los dedos 





superficial permite el estudio de imagen ecográfico con los transductores de alta resolución.  Los 
hallazgos ecográficos como la  sección del nervio mediano a nivel del hueso pisiforme, 
aplanamiento del nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y arqueamiento del ligamento 
anular, son  similares a los obtenidos por resonancia magnética nuclear, pero es un procedimiento 




El tratamiento del STC, debe seguir los lineamientos establecidos por la American 
Academy  of  Neurology, que sugieren como primera alternativa para aquellos pacientes con 
síntomas leves a moderados, las férulas, la modificación de las actividades y los antinflamatorios 
no esferoidales.  Los pacientes que no responden a estas opciones pueden recibir esteroides locales 
o ser sometidos a cirugía.  
 
El objetivo principal  del tratamiento es aliviar los síntomas y, en algunos casos, evitar la 
enfermedad progrese.  En los pacientes con atrofia tenar sin manifestaciones sintomáticas, la 
cirugía es de poca utilidad. 
 
Férulas: El tratamiento consiste en colocar una abrazadera en la muñeca en el día y la noche,  de 
manera tal que la articulación se mantenga en posición neutra, es decir a 15 grados de extensión, y 
no haya compresión sobre el túnel carpiano.  Aunque el dispositivo complica las actividades 
cotidianas, la mayoría de los pacientes lo tolera bien durante la noche.  En un estudio que comparó 
este procedimiento con la cirugía, el 37% de los sujetos entablillados refirió mejoría sintomática   
(Bland,  2007).  Werner compara la férula  de uso nocturno con control sin férula en trabajadores 
manuales, encontrando mejoría en la clínica luego de seis semanas y el beneficio se sostuvo hasta 
por un año post intervención. 
 
Modificación de las actividades: En el caso de identificar factores de riesgo, éstos deben ser 
corregidos apropiadamente, evitando los movimientos repetitivos de las manos, incluyendo los de 
prensión y sostenimiento de objetos, y todas aquellas maniobras que obliguen a mantener la 
muñeca en flexión o extensión por períodos de tiempo prolongados como son, por ejemplo,  
empujar o los que se realizan durante la mecanografía.  De igual forma la realización de 
movimientos programados por ciclos cortos de tiempo, serían de mayor beneficio para reducir la 






Ultrasonido: El uso de ultrasonido por dos semanas no mejora los síntomas de dolor, fuerza ni 
neuroconducciones en el paciente, pero su uso de 7 semanas a 6 meses mejora los síntomas 
sensitivos  (García, 2010). 
 
Esteroides: El STC suele responder a la administración local o sistémica de corticoides, siendo ésta 
última opción asociada a  múltiples complicaciones.  No obstante,  la aplicación local de esteroides 
no se acompaña de reacciones adversas importantes, pues se estima que el riesgo de 
complicaciones es inferior al 0.1% cuando es realizado por un profesional capacitado.  Se considera 
que el índice de respuesta a la primera inyección es cercano al 70%, pero las recaídas son 
frecuentes; sin embargo, no se dispone de estudios a largo plazo que determinen con precisión la 
recidiva de la sintomatología después de los primeros meses  (García et al, 2009). 
 
Vitamina B6: Solo se ha visto una mejoría en el edema de los dedos y las molestias al mover 
cuando se utiliza por más de 12 semanas.  El uso de diuréticos, AINES, teclados ergonómicos, 
neurodinamia, acupuntura y terapia magnética no ha demostrado efectos positivos en cuanto a la 
mejoría de la sintomatología de los pacientes. 
 
Cirugía: Si bien no existen indicaciones absolutas para la descompresión quirúrgica del túnel del 
carpo, los principios esbozados por Phalen hace 40 años siguen vigentes:  “El tratamiento 
quirúrgico se recomienda cuando los síntomas referidos por el paciente son muy severos y por 
tiempo prolongado, cuando existe evidencia de progresión en la hipoestesia y la parestesia de los 
dedos o cuando se evidencia atrofia tenar”  (Frederick & Carter, 1992: pp.254-257).  
 
 La descompresión quirúrgica del túnel carpiano por lo general, ambulatoria y con anestesia 
local es el tratamiento definitivo para este síndrome.  Aun así, el índice de respuesta es variable y 
no es una práctica exenta de riesgos. Incluso una minoría de pacientes puede manifestar 
empeoramiento después de la intervención  (Bland J. , 2007),  que puede ser ocasionado porque las 
fibras nerviosas delgadas recuperan su función más tempranamente que las fibras nerviosas gruesas 
y que posteriormente puede verse un deterioro progresivo (entre las 6 sem y 4 meses de la cirugía), 
fenómeno atribuido al proceso de cicatrización  (Smet & Fabry, 1995).  Las parestesias y 
disestesias se recuperan dentro de las primeras 6 semanas, la debilidad y la función completa lo 
hacen más lentamente.  La prensión y los movimientos finos inicialmente se deterioran en el 
postoperatorio inmediato pero se recuperan dentro de los primeros 3 meses a 2 años siguientes, así 
como también los signos de Tinel y Phalen pueden permanecer positivos hasta por 2 años  
(Nygaard & Mellgren,  1996).  La eficacia depende, en gran medida, del momento en que se 






 Los resultados de la cirugía endoscópica a largo plazo no parecen diferir de los que se 
logran con la cirugía convencional; pese a ello, la ventaja de la técnica endoscópica sobre la 
convencional radicaría en la pequeña incisión y cicatriz, retorno laboral más ágil y una 
recuperación más rápida de la fuerza de presión  (Serra & Benito, 1997). El mayor beneficio del 
tratamiento quirúrgico es el alivio de los síntomas en forma permanente comparada con el 
mejoramiento transitorio que ofrece el tratamiento conservador (infiltración y férula).  La 
recurrencia de los síntomas luego de la liberación quirúrgica se ha reportado entre el 0 y 19%, 
requiriendo re intervención hasta en un 12% de ellos  (Seror, 1992), siendo mucho más frecuentes 
en aquellos pacientes que persisten efectuando actividades repetitivas extenuantes con sus manos. 
 
En definitiva, la mejor estrategia deberá ser evaluada individualmente y todos los pacientes 
deben ser asesorados acerca de las expectativas y de las posibles complicaciones del procedimiento 
elegido.  
 
2.6 Prevención  
 
El STC en los últimos años  ha captado la atención como enfermedad ocupacional debido 
al dramático aumento de su incidencia, la erogación económica directa e indirecta para  empleados 
y las empresas, así como el deterioro físico y emocional que conlleva  (Pardal et al, 2004). 
 
Usando las diversas herramientas con que cuenta la epidemiología clínica, se pueden 
identificar posibles factores de riesgo que condicionen y/o aceleren la enfermedad para poder 
controlarlos modificando el entorno y educando a las personas con el propósito de prevenir la 
enfermedad.  Una de las estrategias esenciales de este proceso constituye la formulación  y puesta 
en práctica de los manuales de uso para los equipos industriales, con campañas informativas y 
talleres prácticos, con carácter  periódico, para la  aplicación de los conceptos teóricos.  De esta 
manera, existirá una conciencia general de prevención y aplicación hacia ésta y otras 
enfermedades, facilitados con la dotación de equipo ergonómico y las pausas activas que mejorará 


















Hipótesis de trabajo 
 
Las medidas antropométricas de la mano influyen en la manifestación de sintomatología 
propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una 




1. El largo de la palma de la mano determina el aparecimiento de parestesias en los 
trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
2. El ancho de la mano, influye en el aparecimiento del signo de Flick en los trabajadores del 
área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
3. El largo de la palma de la mano determina el aparecimiento del signo de Flick  en los 
trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
4. El ancho de la mano determina el aparecimiento de parestesias en los trabajadores del área 




Las medidas antropométricas de la mano NO influyen en la manifestación de 
sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa 




1. El tiempo de uso diario del mouse influye en la manifestación de sintomatología propia del 
Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una 
universidad de la ciudad de Quito. 
2. El género influye en el aparecimiento de sintomatología propia del Síndrome del Túnel 
Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de 
Quito. 
3. El índice de masa corporal, el sobrepeso y obesidad influyen en el aparecimiento  de 
sintomatología propia  del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área 





4. La edad de la persona influye en el aparecimiento de sintomatología propia del Síndrome 
del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la 
ciudad de Quito. 
 
Tipo y diseño de investigación 
 
El presente trabajo responde a un modelo de tipo descriptivo, con una relación mínima 
rXY, en el  que  la variable X constituye las medidas antropométricas de la mano,  relacionada con 
la variable (Y), que se refiere a la presencia de síntomas  propios del Síndrome del Túnel Carpiano.  
Los datos fueron analizados con estadígrafos matemáticos, a través de análisis de estadística 
descriptiva. 
 
El diseño es cuantitativo, pues  los instrumentos  que se utilizaron para la recolección de 
datos fueron: la encuesta, la información  obtenida de la historia clínica laboral y la aplicación del 
examen físico a los trabajadores administrativos, con la toma de las medidas antropométricas de la 





















































la mano (x) 
Constituyen la 
determinación   de las 
dimensiones de la 
mano que varían de 
acuerdo a la persona. 
 
Medido desde el pliegue más distal y palmar 
de la de la mano muñeca, hasta el extremo 
distal de la tercera falange del dedo medio. 
1. Longitud de la 
mano 
Hombres: 18.6        
Mujeres:  17.4      
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Desde el pliegue más distal y palmar de la 
muñeca hasta la línea proyectada desde el 
pliegue de la primera falange  del dedo medio. 
2. Longitud palmar  Hombres: 10.9        
Mujeres:  10.0     
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Distancia proyectada entre las cabezas del 
segundo al quinto metacarpiano. 
3. Ancho palmar 
(excluyendo el pulgar) 
Hombres: 8.5         
Mujeres:  8.0           
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Medida desde la cabeza del primer 
metacarpiano hasta la cabeza del quinto 
metacarpiano. 
4. Ancho de la mano 
(incluyendo el pulgar)  
Hombres: 10.7        
Mujeres:  9.2               
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Distancia que se comprende entre una línea 
proyectada desde la cabeza del segundo 
metacarpiano por palmar, hasta el segundo 
metacarpiano por dorsal. 
5. Perímetro de la 
mano 
Hombres: 21.0       
Mujeres: 19.2               
(percentil 50) 
centímetros Cinta métrica 
antropométrica 
Se registra rodeando la muñeca. 6. Perímetro de la 
muñeca 
Hombres: 17.6      
Mujeres: 16.0               
(percentil 50) 
centímetros Cinta métrica 
antropométrica 








































Síntomas y signos del 
Síndrome del Túnel 
Carpiano   (y) 
Presencia en la mano 
dominante de dolor, 
entumecimiento, 
hormigueo y 
adormecimiento de la 
cara palmar del pulgar, 
índice, medio y anular; y 
en la cara dorsal, el lado 
cubital del pulgar y los 
dos tercios distales del 
índice, medio y anular. 
El inicio de los síntomas 
suele ser nocturno e 
insidioso. (KELES, 
KEND, & AYOLIN, 
2005, pág: 443-50) 
Sensación de entumecimiento o torpeza  de los dedos de las 
manos, generalmente nocturna. También pueden darse durante 
el día,  relacionadas con el uso y posición de las manos. 
(JEREMY, 2007, pág: 343-346) 
1. Parestesias  Presente.       
Ausente 
1. No tiene    2. Leve                     
3. Moderado  4. Intenso               
5. Severo 
Cuestionario de 
Boston   (Valdizán, 
et al, 2010).      
Alteraciones del tacto en la punta de los dedos (MARTÍNEZ 
& BARROS, 2012, párr: 7) 
2. Disestesias Presente.       
Ausente 
1. No tiene   2. Leve                    
3. Moderado  4. Intenso                
5. Severo 
Cuestionario de 
Boston  (Valdizán, 
et al, 2010).              
Punzante, de gran intensidad localizado 
en la cara palmar de la muñeca, se irradia al antebrazo 
pudiendo  llegar hasta el codo hombro y cuello. (LaBan, 
ZEMENICK, & MERSCHAERT, 2005. pág: 549-50) 
3. Dolor de la 
mano 
Presente.       
Ausente 
1. No tiene  2. Leve                     
3. Moderado 4. Intenso               
5. Severo 
Cuestionario de 
Boston   (Valdizán, 
et al, 2010).      
Dificultad para realizar movimientos, disminución de la 
capacidad y fuerza para apretar las 
cosas. (RODRÍGUEZ, 2009). 
4. Pérdida de 
la fuerza 
Presente.       
Ausente 
1. No hay  2. Debilidad leve   
3. Debilidad moderada  4. 
Debilidad severa  5. Muy 
severa 
Cuestionario de 
Boston  (Valdizán, 
et al, 2010).       
Aleteo de las manos para aliviar las parestesias. (KRENBEL, 
JOBSIS, GASKELL, & SANDRES, 1986, pág: 220-1) 
5. Signo de 
Flick 
Positivo.          
Negativo 
1. Si                2. No Cuestionario de 
Boston  (Valdizán, 
et al, 2010).       
Se percute con el martillo de reflejos a lo largo del túnel 
carpiano. Es positivo cuando se presentan 
parestesias.(JEREMY, 2007, pág: 343-346 
6. Signo de 
Tinel 
Positivo.          
Negativo 
1. Positivo.          
2. Negativo 
Historia clínica 
Flexión de la muñeca a 90º durante 1 minuto provoca la 
aparición de parestesia.   (JEREMY, 2007, pág: 343-346)             
7. Maniobra de 
Phalen 
Positivo.          
Negativo 







Cuadro 9 Definición conceptual y operacional de variables. (Variables intercurrentes) 
TIPO DE 
VARIABLE 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICION 




Cantidad de años, meses, días 
cumplidos a la fecha de 
aplicación del estudio 
Número de años cumplidos a la fecha de 
aplicación del estudio 
Número de años 
cumplidos 
Fecha de 
nacimiento de la 
cédula de 
identidad 
1. 25-35 años                   
2. 35-45 años                   
3. 45-55 años                   
4. 55-65 años 
Historia Clínica 
Cualitativa Género 
Condición biológica del ser 
humano basado en las 
características sexuales 
secundarias, gónadas o 
cromosomas sexuales. 
1. Masculino: Propio o relativo al ser que 
produce espermatozoides por el aparato 
reproductor que posee  
2. Femenino: Propio de la persona que sus 
órganos sexuales producen óvulo. 
1. Masculino                    
2. Femenino 
1. Masculino                    
2. Femenino 
Nominal Cuestionario de 
Boston  (Valdizán, et 
al, 2010).     
Cuantitativa 
Índice de Masa 
Corporal (IMC) 
Medida de asociación entre 
peso y talla de una persona para 
valorar su estado nutricional  
1. Sobrepeso: Poseer más grasa corporal en 
relación con la estatura. IMC entre 25 y 29.9  
(OMS)    
2. Obesidad: Exceso de peso dado por el 
aumento de grasa corporal. IMC superior a 
30 (OMS)   
1. Peso                   2. 
Estatura 
Cociente entre 
peso en Kg y 




1. Sobrepeso:              
IMC: 25-29.9               
2.Obesidad:                 
IMC: >30 
Balanza    
Tallímetro 
Cuantitativa 
Tiempo de uso diario 
de mouse y teclado 
Cantidad de horas dedicadas al 
trabajo con la computadora 
Tiempo de uso diario del computador en la 
casa y en el trabajo a la fecha de aplicación 
del estudio 
Número de horas. Número de horas 
diarias  usando el 
computador 
1. < de 1 hora                  
2. Entre 2 y 3 horas.              
3. Entre 4 y 5 horas               
4. Entre 6 y 8 horas                
5. Más de 8 horas 
Cuestionario de 
Boston   (Valdizán, et 

































DE LA MANO 
Largo de la mano                            
Largo de la palma 
Ancho de la mano                                
Ancho de la palma 
Perímetro de la muñeca  
Perímetro de la mano 
Uso de mouse 
Uso de teclado 
VARIABLE 
INTECURRENTE 





SÍNTOMAS DE STC: 
-Parestesias 
-Disestesias 
           -Dolor 




SIGNOS DEL STC: 
-Flick 
-Tinel 






              -Edad 








Población y muestra 
 
La presente investigación se realizó al personal administrativo de la Universidad 
Tecnológica Equinoccial que labora en la ciudad de Quito, el mismo que está  constituido por 236 
personas pertenecientes a un nivel social medio, de las cuales se han excluido 85, que a pesar de 
pertenecer a esta área realizan otras actividades como guardias en número de 33; 32 destinados a la 
limpieza y servicios generales; 15 discapacitados y 5 conductores, quedando un total de 151  
personas que efectúan actividades específicas de oficinistas en los diferentes departamentos de la 
Institución, que constituyen el universo estudiado.  Desde la aprobación del protocolo y la 
autorización por parte de  las autoridades de la Universidad, se procedió a la aplicación de los 
instrumentos metodológicos de recolección de datos en el centro médico y en cada una de las 
dependencias del centro universitario, por el lapso de cuatro semanas, a razón de ocho trabajadores 
diarios aproximadamente. 
 
El porcentaje de casos excluidos alcanzó el 24.50% (n=37), el 19.86% (n=30) que 
presentaron  antecedentes patológicos personales relacionados con la lesión y el 4.64% (n=7) que 
no pertenecía al grupo etario de estudio. 
 
Criterios de inclusión 
 
1. Cumplir con una jornada laboral de 8 horas. 
2. La edad  comprendida entre los 25 y los 65 años. 
3. Laborar  más de tres meses en la institución. 
4. Distribuidos en dos estratos tanto hombres como mujeres. 
5. Aceptación voluntaria. 
 
Criterios de exclusión: 
 
1. Cumplir con una jornada laboral menor a 8 horas 
2. Edad menor a 25 y mayor a 65 años. 
3. Laborar  menos de tres meses en la institución. 
 
Criterios de eliminación: 
 
1. Personal administrativo que no cumple con funciones de oficinista. 
2. Los trabajadores con antecedentes de enfermedades relacionadas con edema, enfermedades 
articulares inflamatorias, enfermedades osteomusculares, sistémicas y antecedentes de 









Cuestionario de Boston 
 
Se han utilizado distintos cuestionarios para evaluar la presencia del STC.  De entre ellos, 
el Cuestionario de Boston (CB) ha sido reconocido como reproducible, válido, con consistencia 
interna y capaz de responder a los cambios clínicos y transculturales, con adaptaciones validadas a 
la realidad de la investigación.  Por su parte, el electroneurograma del nervio mediano (ENG) es 
una prueba suficientemente validada como test de referencia para la exploración y confirmación 
diagnóstica de STC, si se realiza en centros  especializados en neurofisiología del STC, con una 
sensibilidad del 90, 67%.  La  combinación diagnóstica del CB-ENG ha sido utilizada para valorar 
resultados quirúrgicos, pero no en situaciones previas a cualquier tipo de intervención  (Heybel et 
al, 2002).   
 
La investigación realizada por  Jerosch et al,  (2006) en la Universidad de East Anglia, 
Norwich, Reino Unido, quienes efectuaron una revisión sistemática de las propiedades 
psicométricas del Cuestionario de Boston para el STC, con el objetivo de formular 
recomendaciones para su uso en la práctica y en la investigación,  a fin de  lo cual recopilaron 10 
estudios en los que aplicaron el cuestionario  en adultos de 18 a 90 años de edad con diagnóstico de 
STC.   Solo  un estudio evaluó la validez del contenido (43 pacientes), los resultados indicaron que  
las dos sub-escalas del cuestionario: la gravedad de los síntomas y el estado funcional son las más 
importantes para solicitar el tratamiento, a su vez que el estado funcional abarca actividades 
habitualmente realizadas, pero no incluye las específicas de los trabajadores. Ocho estudios 
evaluaron  la validez de constructo (932 pacientes), el alfa de Cronbach osciló entre valores de α = 
0,80 a 0,90 para la escala de gravedad de los síntomas y de α = 0,88 a 0,93 para la escala del estado 
funcional. Cuatro estudios evaluaron  la fiabilidad (126 pacientes), mostrando alta correlación entre 
las puntuaciones r = 0,82 y 0,79 para las escalas gravedad de los síntomas y el estado funcional, 
respectivamente con la aplicación del cuestionario en un  período de dos semanas, de la misma 
forma evaluaron  la fiabilidad de la versión en español  en un estudio prospectivo de 42 pacientes 
confirmados con STC, siendo el Coeficiente de correlación de Pearson r = 0,87 para la escala de 
gravedad de los síntomas y r = 0,85 para el estado funcional. De la misma manera nueve estudios 
evaluaron la receptividad (986 pacientes), uno la interpretabilidad (196 pacientes) y la  
aceptabilidad se evaluó en ocho estudios (978 pacientes), concluyendo que con base en las pruebas 





válido, fiable, sensible y aceptable, que se lo puede aplicar en el seguimiento de los pacientes con 
STC y con fines investigativos.  
 
El Cuestionario de Boston (CB), está diseñado con respuestas de opción múltiple, para su 
aplicación se procederá indicando al trabajador que deberá contestar subrayando o tachando la 
respuesta que hace referencia a los síntomas como parestesias, disestesias, dolor y disminución de 
la fuerza en las últimas dos semanas, en el que la opción 1 significa la ausencia del síntoma hasta 
llegar a la 5 que es la presencia severa del mismo.  Es muy importante resaltar que éste instrumento 
también recoge los datos socio demográficos, mano dominante y los antecedentes patológicos 
personales que se relacionan con la enfermedad como lesiones traumáticas de la muñeca, 
enfermedades sistémicas como hipotiroidismo, diabetes, artritis reumatoide, gota o condiciones 
como el embarazo, los mismos que han sido adaptados por la autora. 
 
El Cuestionario de Boston ayudará a identificar los niveles de gravedad del Síndrome en el 
trabajador, denominados estadios  (Unión General de Trabajadores, UGT de Catalunya, 2009),  los 
mismos que son cinco: 
  
Estadio 0: Se asignará cuando el trabajador no presente signos ni síntomas sospechosos de 
neuropatía por presión. 
 
Estadio 1: Aparición de parestesias ligeras durante las horas de trabajo, que usualmente 
desaparecen después del descanso nocturno y de los días de descanso.  No hay disminución de la 
capacidad productiva.   
 
Estadio 2: Añade a las parestesias (sensibilidad, hinchazón, entumecimiento), en mayor o menor 
grado y duración la presencia de dolor habitualmente intermitente que puede empezar 
tempranamente en el turno de trabajo y no disminuye durante la noche.  Puede alterar el sueño, y la 
capacidad para realizar actividades de trabajo repetitivas se reduce.  
 
Estadio 3: Corresponde a los casos en que, a la presencia de parestesias y dolor, de añade la 
limitación funcional, que indica una intensidad más severa de la sintomatología neurológica 
sensitiva y/o de los primeros signos de lesión motora. Síntomas que persisten con el descanso y 
durante la noche.  El dolor aparece incluso con movimientos no repetitivos y se altera el sueño. El 
paciente tiene dificultad para realizar actividades ligeras y de la vida diaria.   
 
Estadio 4: Supone el establecimiento de un claro déficit funcional por lesión motora y sensitiva que 





paciente tiene debilidad muy severa y  mucha dificultad para la captación y uso de objetos 
pequeños como llaves o esferos, inclusive presenta atrofia muscular de los músculos tenares de la 




Número. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Fecha. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
Edad. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  
Sexo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .  
Las preguntas siguientes se refieren a los síntomas típicos durante las últimas dos semanas (marque 
una respuesta a la cada pregunta) 
¿Es tan grave la molestia en la mano o el dolor en la muñeca durante la noche? 
1. No tengo molestias durante la noche. 
2. Dolor leve 
3. Dolor moderado 
4. Dolor intenso 
5. Dolor muy severo 
¿Con qué frecuencia le despierta durante una noche en las últimas dos semanas? 
1. Nunca 
2. Una vez 
3. Dos o tres veces 
4. Cuatro o cinco veces 
5. Más de cinco veces 
¿Suelen tener dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 
1. Nunca tengo dolor durante el día 
2. Tengo un dolor leve durante el día 
3. Tengo dolor moderado durante el día 
4. Tengo un dolor intenso durante el día 
5. Tengo un dolor muy intenso durante el día 
¿Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 
1. Nunca 
2. Una o dos veces al día 
3. de tres a cinco veces al día 
4. Más de cinco veces al día 
5. El dolor es constante. 





1. Nunca tengo dolor durante el día. 
2. Menos de 10 minutos 
3. 10 a 60 minutos 
4. Más de 60 minutos 
5. El dolor es constante durante todo el día 
¿Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la mano? 
1. No 
2. Presenta entumecimiento leve 
3. Entumecimiento moderado 
4. Tengo entumecimiento grave 
5. Tengo entumecimiento muy grave 
¿Tiene debilidad en la mano o en la muñeca? 
1. No hay debilidad 
2. Debilidad leve 
3. Debilidad moderada 
4. Debilidad severa 
5. Debilidad muy severa 
¿Tiene sensación de hormigueo en la mano? 
1. No hay sensación de hormigueo 
2. Leve hormigueo 
3. Hormigueo moderado 
4. Grave hormigueo 
5. Hormigueo muy severo 
¿Qué de grave es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o sensación de hormigueo en la 
noche? 




5. Muy grave 
¿Con qué frecuencia tiene el entumecimiento u hormigueo en la mano que le despierta durante una 
noche típica en las últimas dos semanas? 
1. Nunca 
2. Una vez 
3. Dos o tres veces 
4. Cuatro o cinco veces 





¿Tiene dificultad para la captación y uso de objetos pequeños como llaves o plumas? 
1. No hay dificultad 
2. Leve dificultad 
3. Dificultad moderada 
4. Dificultad severa 
5. Dificultad muy severa 
 




La historia Clínica Ocupacional (Anexo 7), que se utilizó como uno de los instrumentos 
para realizar la presente investigación, fue creada por la Autora en junio del 2012, tomando como 
base el modelo de la ficha médica de la doctora Sylvia Guerrero.  Está constituida por los 
siguientes ítems: 
 
Tipo de examen: Ingreso, periódico, retiro, reintegro, reubicación. 
 
Datos Generales: Los servicios de la institución, lugar y fecha del examen, tipo y factor sanguíneo, 
nombres y apellidos, número de cédula, lugar y fecha de nacimiento, edad en años, estado civil, 
profesión, instrucción, cargo, tiempo en el trabajo actual, lugar de residencia, dirección, residencias 
pasadas, referencia, vacunación recibida. 
 
Antecedentes médicos patológicos: Familiares (padres, hermanos, abuelos), personales 
(enfermedades diagnosticadas, hospitalizaciones, cirugías, traumatológicas, eruptivas), motivos de 
consulta en el último año, ausentismo en el último trimestre y su causa.  
 
Hábitos: Alimentario, deportivo, consumo de licor, consumo de drogas ilícitas, consumo de 
medicamentos, consumo de cigarrillo. 
 
Antecedentes extra laborales: La actividad  y su frecuencia. 
 
Vivienda: Propia, arrendada, familiar y el tipo de construcción. 
 
Antecedentes Laborales: En los que consta el nombre de la empresa en la que laboró iniciando en 
la actual, el tiempo, el año, los  factores de riesgo a los que estuvo expuesto, la actividad realizada 






Actividad Actual: La descripción de la actividad laboral actual, la fecha de ingreso, la carga horaria, 
el tipo de jornada si es diurna, nocturna o en turnos rotativos y los factores de riesgo en el cargo 
actual. 
 




Revisión por sistemas 
 
Examen Físico: Consta de: tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, peso, 
estatura, IMC, Examen por órganos y sistemas, examen de columna, osteomuscular y articular, 
resultados de exámenes paraclínicos practicados. 
 
Diagnóstico y Hallazgos 
 
Recomendaciones en el campo de Salud Ocupacional 
 
Conceptos de Aptitud: Para el examen pre ocupacional. 
 
Exámenes a realizarse, restricciones, informe del examen periódico de retiro, firma del médico que 
realizó el examen y la del trabajador o aspirante. 
 
Técnica y aplicación de instrumentos 
 
La técnica que se utilizó en el presente estudio correspondió a la observación de casos, 
previa explicación a los trabajadores del objetivo (Anexo 5), alcance y metodología del mismo, 
para lo cual se firmó  la participación voluntaria en la investigación (Anexo 6). 
 
Se hizo una anamnesis y examen físico específico para descartar  o confirmar la presencia 
de sintomatología inicial del Síndrome.  Para tal efecto, se preguntó a cada uno de los trabajadores  
si presentaron el signo clínico de Flick, y durante el examen físico se exploró la presencia de los 
signos de Tinel,  presente cuando se  golpea con el martillo de reflejos a lo largo del Túnel 
Carpiano.  Su positividad consiste en la evocación de parestesias en el territorio sensitivo del nervio 
mediano y de Phalen,  mediante la flexión de la muñeca a 90º durante 1 minuto, provocando la 






 Se  valoró las cuatro longitudes de la mano que fueron objeto de estudio: Largo de la mano 
(Anexo 11); largo de la palma (Anexo 12); ancho de la mano  (Anexo14);  ancho de la palma 
(Anexo13); utilizando para el efecto un vernier caliper de 0 a 200 milímetros (Anexo 9), 
proporcionado por el Laboratorio de Física de la Escuela Politécnica Nacional de Quito; y el 
perímetro de la mano (Anexo 15), y perímetro de la muñeca (Anexo16), se midieron con una cinta 
métrica antropométrica proporcionada por la Merck Sharp & Dohme (Anexo (10), la misma  que es 
flexible, con un espacio sin graduar antes de cero, con escala de fácil lectura, cuyas unidades están 
en centímetros.  En este sentido, se procedió a localizar y marcar los puntos anatómicos de 
referencia, colocando la cinta en el plano horizontal sin hacer presión o surco sobre la piel, cuya 
lectura se realizó en centímetros. Una vez realizada esta medición, se procedió a la toma del peso y  
la estatura  mediante una balanza con altímetro marca Health o Meter profesional  (Anexo 8), la 
misma que estuvo acentada en una superficie plana, horizontal y firme.  Antes de iniciar con la 
toma del peso y cada cinco mediciones, se comprobó su adecuado funcionamiento y exactitud, para 
lo cual se verificó que la balanza esté calibrada, observando que ambas vigas de la palanca se 
encuentren en cero y la báscula esté bien balanceada.  Para este fin se solicita al trabajador que se 
despoje de objetos pesados como zapatos, adornos, prendas pesadas, vacíe los bolsillos, etc. 
conservándose la ropa liviana, se le indica que debe colocarse en el centro de la plataforma de 
frente al medidor, erguido con hombros abajo, los brazos hacia los costados y holgados sin ejercer 
presión, los talones juntos y las puntas separadas, realizando la lectura de frente, en kilogramos, y 
registrando el dato en forma inmediata; y para la toma de la estatura se requirió que el sujeto esté 
de  pie, descalzo sin adornos en la cabeza que dificulten o modifiquen la medición, la cabeza, 
hombros, caderas y talones pegados a la cinta del altímetro completamente derecho, los pies juntos, 
los brazos deben colgar libremente y naturalmente a los costados del cuerpo, con las manos 
extendidas y hombros relajados, sin hundir y la cabeza orientada en el plano de Frankfut  (Valero, 
2010),  haciendo coincidir la línea media sagital con el instrumento colocando el extremo fijo en el 
suelo y la parte móvil en la parte superior de la cabeza, se registra la medición en metros. 
 
Es importante subrayar que la toma de las mediciones se las realizó entre dos personas, la 
enfermera colaboradora y la autora de este trabajo.  La primera procedió con el registro de los datos 
en la hoja respectiva, y la segunda llevó a efecto la toma de las mediciones. 
 
 Obtenidos estos datos, se calculó el  IMC, según la fórmula Peso en Kg/Talla en m2. Toda 
esta información fue registrada en una hoja de recolección de datos diseñada por la investigadora 
para el efecto (Anexo 4). 
 
Simultáneamente a ello, se aplicó  la encuesta formulada a través del Cuestionario de  





por la autora que incluyeron: fecha de nacimiento, edad, género, tiempo de servicio, dominancia, 
ocupación y antecedentes patológicos personales, datos que fueron confirmados  a través de la 
historia clínica ocupacional (Anexo 5).  La segunda parte  constó de 12 preguntas que hicieron 
referencia a la  sintomatología propia de la lesión en las dos últimas semanas como parestesias, 
disestesias, dolor y disminución de la fuerza, con un puntaje que fluctúa del 1 al 5; en el que 1 
corresponde cuando no hay sintomatología, 2 con leve, 3 con moderada, 4 a grave y 5 a muy grave.  
La pregunta 13, en cambio,  recopiló los datos referentes al número de horas diarias utilizando el 




La investigadora se comprometió a entregar los datos obtenidos de este estudio a las 
autoridades de la UTE.  El proyecto se rigió por declaraciones internacionales para la investigación 
biomédica en seres humanos. Se tomó en cuenta  la declaración mundial de Helsinski II, Código de 
Ética Médica del Ecuador artículos 15 y 16 y la Ley Orgánica de la Salud en su artículo 7, en los 
que se estipula que todo paciente debe ser informado de los objetivos, métodos, posibles 
beneficios, riesgos previsibles e incomodidades que la investigación pueda implicar (Anexo 5).  
Con este antecedente, se solicitó el consentimiento voluntario bajo los siguientes principios 
básicos: 
 
El individuo participante de la investigación se merece respeto. 
El individuo tiene derecho a la autodeterminación y toma de decisiones informadas. 
El bienestar del sujeto siempre debe ser siempre prioritario sobre los intereses de la ciencia 
o sociedad. 
Las consideraciones éticas deben venir siempre del análisis procedente de las leyes y 
regulaciones. 
El deber del investigador es solamente hacia el paciente o voluntario. 
Las personas participantes deben ser voluntarias. 
La obligación de firmar la carta de consentimiento informado (Anexo 6). 
 
 Análisis de validez y confiabilidad de los resultados 
 
La información de cada variable fue ingresada al algoritmo de estudio recogido en un 
formulario específico diseñado para el efecto, con el cual se pudo levantar una base de datos en 
Excel para su limpieza visual y manual. Posteriormente, los datos se  ingresaron al programa 
estadístico especializado EPINFO 7 de Atlanta, que usa estadígrafos descripticos para el análisis, 






RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 
Gráfico 1 Edad de trabajadores administrativos 
 
 
              
 
 
Como se observa en el gráfico 1, los trabajadores administrativos de la Universidad a los 
que se los realizó el estudio, tuvieron una edad promedio (media) de 39.61 +/- 10.8403 años; con 
un rango comprendido entre los 25 y 65 años.  El mayor porcentaje 41.23% (n=47) se encuentran 
en el grupo etario comprendido entre  25 a 34 años. 
 
 





En el estudio realizado en la Universidad se encontró que las personas  mayores de 40 años   




          Fuente: (La Autora, 2013) 
 
 
















                     
         
 
En el cuadro 10, podemos observar que al comparar la edad de riesgo con parestesias, no 
hay correlación estadísticamente significativa, ya que la mayoría de parestesias se encuentra en  los 
menores de 40 años 23 (45.10%) con una p 0.20473. 
 
 
Gráfico 3 Edad de riesgo en relación con parestesias en trabajadores administrativos 
 
 
                  
           
En el gráfico 3, podemos observar que al comparar la edad de riesgo con parestesias,   presentan el 







EDAD DE RIESGO Si No Total Chi 2 p 
Menor 40 años 23 28 51 
1.6082 0.20473 
 45.10% 54.90% 100.00% 
Mayor 40 años 20 43 63 
 31.75% 68.25% 100.00% 
TOTAL 43 71 114 
 37.72% 62.28% 100.00% 
  Fuente: (La Autora, 2013) 



















Como se observa en el cuadro 11, al comparar la edad con el signo clínico de Flick, se 
consideró la edad de riesgo de aparición de este Síndrome (mayores de 40 años); sin embargo, no 
hay correlación estadísticamente significativa, ya que la mayoría de positivos se encuentran en el 
grupo de menores de 40 años 35.29% (n=18)  con una p 0.34585. 
 
 





En el gráfico 4, se encuentra que  al comparar la edad con el signo clínico de Flick, 18 
trabajadores menores de 40 años presentan positividad en dicho signo, mientras que 16 personas 





EDAD DE RIESGO Positivo Negativo Total Chi 
2
 p 
Menores de 40 años 18 33 51 
0.8886 0.34585 
 35.29% 64.71% 100.00% 
Mayores de  40 años 16 47 63 
 25.40% 74.60% 100.00% 
TOTAL 34 80 114 
 29.82% 70.18% 100.00% 
  Fuente: (La Autora, 2013) 










Cuadro 12 Género de trabajadores administrativos 
 
GÉNERO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Masculino 53 46.49% 
Femenino 61 53.51% 
Total 114 100.00% 
                                     
 
En el cuadro 12 se puede apreciar  que el género fue mayoritariamente femenino con 61 
personas que corresponden al 53.51%; en contraposición al 46.49% del sexo masculino, 
equivalente a 53 personas 
 
 
Gráfico 5 Género de trabajadores administrativos 
 
 
             
                       
En el gráfico 5 se puede observar  que al género femenino  le corresponden el 53.51%; en 













    Fuente: (La Autora, 2013) 
 
















                             
           
En el cuadro 13 se observa que al relacionar el género con las parestesias, las mujeres 
tienen más riesgo  en comparación con los hombres de manera estadísticamente significativa,  con 
una p 0.03338. 
 
 













En el gráfico 6 observamos que al relacionar el género con las parestesias, las mujeres lo 








GÉNERO Si No Total Chi
2
 P 
Masculino 14 39 53 
4.5261 0.03338 
 26.42% 73.58% 100.00% 
Femenino  29 32 61 
 47.54% 52.46% 100.00% 
TOTAL 43 71 114 
 37.72% 62.28% 100.00% 
  Fuente: (La Autora, 2013) 





Cuadro 14 Género en relación con el signo de Flick en  trabajadores administrativos 
  
 






              
        
                          
                      
En el cuadro 14 podemos observar que al relacionar el género con el signo de Flick, existe 
asociación estadísticamente significativa con el sexo femenino 26 (42.62%), con una p 0.002. 
 
 
Gráfico 7 Género en relación con el signo de Flick en  trabajadores administrativos 
 
 
             
          
En el gráfico 7 apreciamos que al relacionar el género con el signo de Flick, el género 







GÉNERO Positivo Negativo Total Chi
2
 P 
Masculino 8 45 53 
8.9954 0.0027077 
 15.09% 84.91% 100.00% 
Femenino 26 35 61 
 42.62% 57.38% 100.00% 
TOTAL 34 80 114 
 29.82% 70.18% 100.00% 
Fuente: (La Autora, 2013) 
 
 
















En el Gráfico 8, se pudo observar que el promedio de IMC de los trabajadores 
administrativos de la Universidad fue de 25.41 con un mínimo de 18.36  y máximo de 38.64. 
 
 
Cuadro 15  IMC de  trabajadores administrativos 
 
IMC Frecuencia Porcentaje 
Bajo Peso 1 0.88% 
Normal 59 51.75% 
Sobrepeso 42 36.84% 
Obesidad 12 10.53% 
Total 114 100.00% 
                                              
  
Como observamos en el cuadro 15 de acuerdo al IMC se encontró que el 51.75% (n=59) 
del personal presentó peso normal, seguido de sobrepeso con un 36.84% (n=42), y obesidad con el 









Fuente: (La Autora, 2013) 






Cuadro 16 IMC de riesgo en  trabajadores administrativos 
 
IMC Frecuencia Porcentaje 
Sobrepeso y obesidad 54 47,37% 
Bajo peso y normal 60 52,63% 
Total 114 100,00% 
                                      
 
En el cuadro 16, se puede observar  que los trabajadores que tienen más riesgo de  
Síndrome de Túnel Carpiano son lo que poseen sobrepeso y obesidad 54 (47.37%). 
 
 






      





                         
Se puede observar en el gráfico 9  que los trabajadores que tienen más riesgo (47%), son 












Fuente: (La Autora, 2013) 











                       
 
En el cuadro 17, observamos que al valorar el IMC, se consideró de riesgo al sobrepeso y a 
la obesidad, y al ser relacionado con parestesias, se encontró que  no existe valoración 
estadísticamente significativa con una p 0.66143. 
 
 











                    
En el gráfico 10, se puede observar que  de las 54 personas con IMC de riesgo, 22 personas 







Riesgo de IMC Si No Total Chi
2
 p 
Si 22 32 54 
0.1918 0.66143 
 40.74% 59.26% 100.00% 
No 21 39 60 
 35.00% 65.00% 100.00% 
TOTAL 43 71 114 
 37.72% 62.28% 100.00% 
 Fuente: (La Autora, 2013) 
 









                
  
En el cuadro 18, se puede apreciar que al valorar el IMC, y  el riesgo al sobrepeso y a la 
obesidad, que al ser relacionado  con el signo de Flick, se encontró que  no existe asociación 
estadísticamente significativa con una p 0.87142. 
 
 




              
 
En el gráfico 11, se puede observar que  de las 54 personas con IMC de riesgo, 17 personas 
presentan el signo de Flick positivo y 37  tienen negativo. 
 
Flick 
Riesgo de IMC Positivo Negativo Total Chi
2
 p 
Si 17 37 54 
0.0262 0.87142 
 31.48% 68.52% 100.00% 
No 17 43 60 
 28.33% 71.67% 100.00% 
TOTAL 34 80 114 
 29.82% 70.18% 100.00% 
    Fuente: (La Autora, 2013) 
 





Cuadro 19 Horas de uso de mouse y teclado en trabajadores administrativos 
 
HORAS DE USO MOUSE/TECLADO Frecuencia Porcentaje 
Menos de 1hora 14 12.28% 
Entre 2-3 horas 7 6.14% 
Entre 4-5 horas 21 18.42% 
Entre 6-8 horas 43 37.72% 
Más de 8 horas 29 25.44% 
Total 114 100,00% 
                    
 
Se puede apreciar en el cuadro 19 que como factor de riesgo principal se consideró  el 
tiempo diario de  uso de herramientas informáticas como el mouse y el teclado, observando que  la 
mayor parte de los empleados 37.72% (n=43)  pasan entre 6 y 8 horas; seguido de más de 8 horas, 
con el 25.44% (n=29) y apenas el 12.28% (n=14) solo la usan una hora al día. 
  
 
Gráfico 12 Horas de uso de mouse y teclado en trabajadores administrativos 
 
 
                     
 
En el gráfico 12 se puede observar que los trabajadores administrativos de la universidad 
en su mayor parte, utilizan el mouse y teclado entre 6 y 8 horas diarias. 
 
  Fuente: (La Autora, 2013) 









                   
 
En el cuadro 20,  se puede analizar que al comparar el tiempo de uso diario del mouse y el 
teclado, en  relación a las parestesias, no se encontró asociación estadísticamente significativa con 
una p 0.3645; sin embargo, la mayoría de síntomas se encuentran en más de 8 horas de uso del 
computador el 44.83% (n=13). 
 
 
Gráfico 13 Horas de uso de mouse y teclado en relación a  parestesias en  trabajadores 
administrativos 
 
                   
 
En el gráfico 13 se puede apreciar que las parestesias se presentan cuando utilizan el mouse 
y teclado por más de 6 y 8 horas diarias. 
 PARESTESIAS 
USO MOUSE/TECLADO Si No Total Chi2 p 
Menos de 1hora 6 8 14 
4.3194 0.3645 
 42.86% 57.14% 100.00% 
Entre 2-3 horas 1 6 7 
 14.29% 85.71% 100.00% 
Entre 4-5 horas 10 11 21 
 47.62% 52.38% 100.00% 
Entre 6-8 horas 13 30 43 
 30.23% 69.77% 100.00% 
Más de 8 horas 13 16 29 
 44.83% 55.17% 100.00% 
TOTAL 43 71 114 
 37.72% 62.28% 100.00% 
  Fuente: (La Autora, 2013) 
 
 









                        
 
En el cuadro 21 al relacionar el signo de Flick con el tiempo de uso del mouse y el teclado, 
tenemos que a mayor tiempo de empleo (más de 8 horas) mayor es la  positividad, con 14 
(48.28%), teniendo una p estadísticamente significativa de 0.050. 
 
 




                        
 
En el gráfico 14 se  aprecia que a mayor tiempo de empleo de herramientas informáticas, 
mayor positividad se registra. 
Flick 
USO MOUSE/TECLADO Positivo Negativo Total Chi2 p 
Menos de 1hora 1 13 14 
9.4596 0.050 
 7.14% 92.86% 100.00% 
Entre 2-3 horas 1 6 7 
 14.29% 85.71% 100.00% 
Entre 4-5 horas 7 14 21 
 33.33% 66.67% 100.00% 
Entre 6-8 horas 11 32 43 
 25.58% 74.42% 100.00% 
Más de 8 horas 14 15 29 
 48.28% 51.72% 100.00% 
TOTAL 34 80 114 
 29.82% 70.18% 100.00% 
   Fuente: (La Autora, 2013) 
 





Cuadro 22  Dimensiones de las manos en  trabajadores administrativos 
 
DIMENSIÓN        
(cm.) 












Derecha 18.1635849 22 15.5 16.7160656 18 15 




Derecha 10.5341509 11.72 8.7 9.51065574 10.62 7.72 
Izquierda 10.4724528 11.92 8.92 9.49409836 10.5 7.67 
ANCHO DE 
LA MANO 
Derecha 9.60301887 11.82 6.35 8.31081967 10.12 6.32 
Izquierda 9.62 11.4 6.6 8.32655738 10.3 6.5 
ANCHO DE 
LA PALMA 
Derecha 8.70849057 10.72 7.3 8.06967213 10.1 6.82 




Derecha 21.0773585 24 16.3 18.6245902 21 16 




Derecha 17.1679245 20 14.5 15.757377 18.5 13.5 
Izquierda 16.9226415 19.6 14.2 15.7065574 18.3 13.7 
 
 
En el cuadro 22 observamos las diferentes dimensiones de la mano de los trabajadores de la 
Universidad, las mismas que fueron comparadas con los percentiles de la Norma DIN 33.402 
segunda parte, se pudo verificar que entre el 15 y 20% de la personas tuvieron dimensiones 
inferiores al percentil 5 en todas las mediciones, exceptuando al ancho de  la mano en la que el 













Cuadro 23 Sintomatología del STC en  trabajadores administrativos 
 
SÍNTOMA PARESTESIAS DISESTESIA DOLOR NOCT. DOLOR DIUR DEBILID/MANO IMPOTENCIA F. 
Frecuen % Frecuen % Frecuen % Frecuen % Frecuen % Frecuen % 
Nunca 71 62,28 82 71,93 90 78,95 76 66,67 87 76,32 101 88,6 
Leve 33 28,94 26 22,81 17 14,91 27 23,68 18 15,79 13 11,4 
Moderado 8 7,02 5 4,39 6 5,26 11 9,65 8 7,02 0 0 
Grave 1 0,88 1 0,88 1 0,88 0 0 0 0 0 0 
Muy 
grave 
2 1,75 0 0 0 0 0 0 1 0,88 0 0 
TOTAL 114 100 114 100 114 100 114 100 114 100 114 100 
 
 
            
            En el cuadro 23, se aprecia que la mayoría de trabajadores administrativos de la 
Universidad presentaron como sintomatología las parestesias leves en un 28.94% (n=33), seguido 
de dolor diurno leve en un 23.68% (n=27) y disestesias leves en un 22.81% (n=26), siendo 
importante señalar que se observó  impotencia o dificultad leve para el uso de objetos pequeños en 
un 11.40% (n=13). 
 
 
Cuadro 24 Signo de Phanel en  trabajadores administrativos 
 
SIGNO PHANEL DERECHO IZQUIERDO 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Positivo 19 16.67% 9 7.89% 
Negativo 95 83.33% 105 92.11% 
Total 114 100.00% 114 100.00% 
                
 
 
En el cuadro 24 se pudo observar que el Signo de Phanel fue positivo en un 16.67% (n=19) 







 Fuente: (La Autora, 2013) 
 





Cuadro 25 Signo de Túnel en  trabajadores administrativos 
 
SIGNO TINEL DERECHO IZQUIERDO 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Positivo 12 10.53% 9 7.89% 
Negativo 102 89.47% 105 92.11% 
Total 114 100.00% 114 100.00% 
                 
  
En cuanto al signo de Tinel evaluado en los trabajadores del área administrativa de la 
Universidad, se puede apreciar representado  en el cuadro 25, que  fue positivo en un 10.53% 
(n=12) para la mano derecha, mientras que para la izquierda fue positivo en el 7.89% (n=9). 
 
 
Cuadro 26 Signo de Flick en  trabajadores administrativos 
 
SIGNO FLICK DERECHO IZQUIERDO 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Positivo 33 28.95% 14 12.28% 
Negativo 81 71.05% 100 87.72% 
Total 114 100.00% 114 100.00% 
                 
 
En el cuadro 26 se observa que   el signo de Flick fue positivo en un 28.95% (n=33) para la 
mano derecha, mientras que para la izquierda fue positivo en el 12.28% (n=14) de los trabajadores 













 Fuente: (La Autora, 2013) 













PARESTESIAS   
Si No Total Chi2 p 





  43,33% 56,67% 100,00% 
No >10.5 cm  4 20 24 
  16,67% 83,33% 100,00% 
TOTAL 43 71 114 
  37,72% 62,28% 100,00%     
                      
 
 
En el cuadro 27 se aprecia que al comparar  la longitud de la palma con el  riesgo de 
parestesias, considerando como riesgo <10.5 centímetros encontrándose que el 43,33% (n=39) 
presentaron parestesias, asociación estadísticamente significativa con un p 0.03. 
 
 




            
           
En el gráfico 15 se puede observar  que de las 43 personas que presentan parestesias, 39 
tienen la longitud de la palma inferior a 10.5 centímetros, mientras que solamente 4  poseen 
dimensiones superiores a 10.5. 
    Fuente: (La Autora, 2013) 









En el cuadro 28  vemos que al comparar las medidas antropométricas de la mano con 
parestesias, hay una asociación estadísticamente significativa con la longitud de la palma menor a 
9.69 cm. con Chi 2 6.2639 y p 0.012323108. De igual forma, al relacionar con el signo de Flick 
positivo hay una significancia estadística con la longitud de la palma inferior a 9.69 cm. con  Chi 2 
6.5755 y p 0.010340333. 
 
Análisis y discusión de resultados 
 
Los datos estadísticos de la población objeto de éste estudio denominado “Las medidas 
antropométricas de la mano influyen en la  presencia de  sintomatología propia del Síndrome del 
Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de una universidad de Quito en el 
período enero- marzo del 2013”, en un universo de 151 trabajadores de la institución, siendo 
excluidos  37 casos; 30  por presentar antecedentes patológicos personales que podían dar un  sesgo 
en la presente investigación y 7 por no ajustarse al grupo etario, objeto del análisis. 
 
Del total de personal, se encontró  que el género femenino tuvo mayor porcentaje de 
sintomatología inicial del STC con parestesias y Flick positivo, con el 47.54% y 42.62% 
respectivamente, con una relación 2:1 y 3:1 con respecto el género masculino, siendo 
estadísticamente significativa con una p 0.03338 para las parestesias (Cuadro 13) y de 0.002 para 
Flick (Cuadro 14). Los datos encontrados en este estudio coinciden con la información 
proporcionada por INSHT en el 2010, que indica que el STC “es más frecuente en la mujer con 
ratios de 3:1 o incluso 10:1”, además confirman la hipótesis alternativa  planteada en esta 
investigación que refiere a la influencia del género en el aparecimiento de sintomatología propia 
del STC en los trabajadores del área administrativa de una universidad de Quito. 
 
Este predominio hacia el género femenino puede atribuirse ya que las mujeres realizan 
actividades extra laborales como amas de casa en forma habitual o que tienen como actividad de 
 Longitud de la 
palma 
Ancho de la mano Longitud de la 
mano 
Ancho de la 
palma 
Chi2 P Chi2 p Chi2 p Chi2 p 
Parestesias 6.2639 0.012323108 0.954 0.328702137 2.8441 0.917088654 0.0105 0.918541218 
Flick 6.5755 0.010340333 0.0598 0.806775539 2.1472 0.142833063 0.0142 0.951278249 






entretenimiento las manualidades,  sin dejar de lado las condiciones hormonales que sería muy 
importante investigarlas en un futuro. 
 
Otro aspecto a considerar en los resultados obtenidos en este estudio es la edad promedio, 
en este estudio  fue de 39.61 +/- 10.8403 años  (Gráfico 8).  Si tomamos  como referencia 
afirmaciones de expertos  y de ellos del Instituto Mexicano del Seguro Social Jalisco  (Garnica, 
2012),  manifiestan que el STC afecta en mayor proporción a funcionarios administrativos 
maduros, sobre todo a mujeres entre 40 y 50 años de edad con trabajos de oficina o intendencia, 
comparando con este estudio se evidenció que el 55.26% (n=63) de los trabajadores de la 
Universidad son mayores de 40 años (Gráfico 9); por lo tanto este grupo estaría en mayor riesgo de 
desarrollar la lesión. 
 
Se tomó como referencia la investigación realizada por  (Bedoya et al, 2012) a los 
pacientes remitidos por las aseguradoras a la Unidad de Dolor  de la clínica Universitaria San Juan 
de Dios de Cartagena Colombia desde el 2008 hasta el 2010, con síndrome doloroso secundario a 
STC, los mismos que  concluyeron  que  de los 1459 pacientes, 156 fueron considerados de origen 
laboral para una incidencia del 10.7% y una edad media de aparición del STC de 45 años, en esta 
investigación como se aprecia en el cuadro 10 se consideró  la edad de riesgo (mayores de 40 años) 
y se la relacionó con presencia o no de parestesias y se comprobó que  no hay correlación 
estadísticamente significativa, ya que la mayoría de parestesias se encontraron en los menores de 
40 años (n=23), que corresponde al 45.10% con una p 0.20473 (cuadro 10). 
 
De la misma manera se comparó la edad de riesgo con el signo clínico de Flick, (Cuadro 
11) comprobándose que  no hay correlación estadísticamente significativa,  ya que la mayoría de 
positivos se encuentra en el grupo de menores 40 años (n=18) correspondiente al 35.29% con una p 
0.34585, por lo que se pudo concluir que la edad en este grupo de trabajadores (administrativos), 
no representa un riesgo, tal vez porque desde muy jóvenes utilizan el sistema informático para sus 
labores, lo que puede predisponer a que la sintomatología aparezca en edades más tempranas de la 
vida, tomando en cuenta que este estudio excluyó a personas con antecedentes patológicos 
personales que darían un sesgo en los resultados. 
 
Con respecto al IMC, se encontró que el personal estuvo dentro de parámetros  normales en 
un 51.75% (n=59), seguido por sobrepeso con un 36.84% (n=42) y obesidad el 10.53% (n=12) 
(Cuadro 15). Se consideró como factor de  riesgo al sobrepeso y la obesidad y se comparó con 
parestesias y Flick,  encontrándose que no hay relación estadísticamente significativa con una p 
(0.66143)  y (0.87142) respectivamente  (Cuadro 17 y 18).  Estos resultados no concuerdan con lo 





una evaluación de conducción motora y sensorial de los nervios mediano y cubital, encontraron que 
261 fueron diagnosticados con STC, observando que las personas clasificadas como obesas (IMC 
>29) fueron 2.5 veces más propensos a desarrollar el Síndrome, que aquellos individuos delgados 
(IMC<20), descubriendo que el 43% de las mujeres obesas y el 32% de los hombres obesos tenían 
el diagnóstico del STC en comparación con el 21% de las mujeres delgadas y el 0% de los 
hombres. En este mismo estudio se afirma que el IMC que se encuentra dentro de los rangos de 
sobrepeso y obesidad presentó un efecto significativo para la presencia de la enfermedad, no se 
conocen explicaciones científicamente comprobadas para dicha asociación, sin embargo los 
programas de salud ocupacional entre los trabajadores deben encaminar la reducción del peso y la 
prevención de la obesidad  para realizar prevención de STC.  
 
En cuanto a los trabajadores estudiados, en relación al tiempo de uso de herramientas 
informáticas como el mouse y teclado de la computadora (Cuadro 19), se verificó que la mayor 
parte de los empleados de la Universidad 37.72% (n=43)  pasan entre 6 y 8 horas en su utilización;  
seguido por los de más de 8 horas, con el 25.44% (n=29); y apenas  el 12.28% (n=14) solo la usan 
una hora al día; si comparamos el tiempo diario de  uso de herramientas informáticas citadas versus 
parestesias, no se encontró asociación estadísticamente significativa con un p 0.3645.  Sin 
embargo, la mayoría de síntomas se encuentran en el personal que usa el computador  más de 8 
horas el 44.83% (n=13) (Cuadro 20). Estos resultados concuerdan con los realizados por la Clínica 
Mayo en el 2001, quienes revelaron que el uso continuo de una computadora (hasta 7 horas al día) 
no aumenta el riesgo para que  desarrolle el Síndrome del Túnel Carpiano  (Parmet, Lymn , & 
Glass, 2002).  
 
De la misma forma se relacionó el signo de Flick, donde se encontró que usando más de 8 
horas existió un mayor  número de personas con el signo de Flick positivo, n=14 (48.28%), y se 
obtuvo una relación estadísticamente significativa con un valor de p de 0.050 (Cuadro 21),  estos 
resultados coinciden con la investigación realizada por (Fontoira & Permuy, 2002) quienes 
afirmaron que el signo clínico  más útil para el diagnóstico del STC es el de Flick, ya que lo 
presentaron 90 de los 100 pacientes de la población general, que fueron diagnosticados de STC con 
pruebas electrofisiológicas en el laboratorio de Neurofisiología Clínica del Hospital de Pontevedra. 
Por lo tanto es un signo muy importante,  y básico el valorarlo por los médicos laborales en todos 
los trabajadores expuestos, para poder identificar al personal más vulnerable a desarrollar la 
mencionada patología en fases iniciales de la enfermedad, a fin de establecer medidas de control y 
prevención oportunas. 
 
Se analizaron 6 dimensiones de la mano en los trabajadores de la Universidad: longitud de 





perímetro de la muñeca  (Cuadro 22),  se  constató que entre el 15 y 20% tuvieron dimensiones 
inferiores al percentil 5 comparándolas con la Norma DIN 33.402, exceptuando al ancho de la 
mano en la que el 50% de la población estudiada tuvo dimensiones inferiores al percentil 5 según la 
mencionada Norma.  
 
Se pudo observar además que la única medida que tuvo  significancia estadística  fue la 
longitud de la palma menor a 9.69 centímetros, pues relacionándola con parestesias se obtuvo una p 
de 0.012323108 y con el signo de Flick alcanzó una p de 0.10340333 (cuadro 28). Este resultado se 
pudo confirmar realizando el test de ANOVA, se analizó con diferencia de medias entre los 
valores, parestesias y Flick, obteniéndose una p significativa  para la longitud de la palma menor a 
9.69 de 0.0072 y 0.0058 respectivamente.  Con estos resultados se comprueba la Hipótesis de 
trabajo formulada en este estudio que menciona que las medidas antropométricas de la mano 
influyen en la manifestación de sintomatología propia del STC en los trabajadores del área 
administrativa de una universidad de Quito,  a través de  las hipótesis operacionales planteadas en 
referencia a que el largo de la palma determina la presencia de parestesias y Flick,  corroborando lo 
concluido por Mayorga & Nova en el año 2010, quienes refieren en su investigación, que la única 
variable antropométrica que mostró ser un factor de riesgo independiente para síndrome de túnel 
del carpo fue el largo palma menor de 105.5 milímetros,  así como también en el estudio de  
(Kouyoumdjian et al, 2000)  donde se evaluó el índice de palma (profundidad de la muñeca / largo 
palma), en él  se demostró una correlación con la gravedad progresiva de casos con la enfermedad, 
pero solo fue estadísticamente significativa en los grupos moderados y graves.  Igualmente, en la 
investigación realizada por Farmer & Davis en el 2008, se evaluaron el índice de muñeca y el 
índice de mano (Longitud de la mano/ancho palma), que mostró que el índice de mano no fue 
significativamente diferente en los grupos de casos y controles; concluyendo que el índice de 

















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
El género femenino tuvo mayor porcentaje de sintomatología inicial del STC (parestesias y 
Flick), con el 47.54% y 42.62% respectivamente, del total de la población de trabajadores 
estudiados. 
 
De acuerdo a estudios internacionales, la edad que presenta mayor riesgo de presentación 
del STC constituyen los mayores de 40 años; por lo tanto, el 55.26% del personal administrativo de 
la Universidad estarían en riesgo de desarrollar la lesión; sin embargo, al comparar la edad de 
mayor riesgo con la sintomatología inicial del STC no fue estadísticamente significativa, tal vez 
porque el mayor porcentaje de la población 41.23% se encuentran entre los 25 y 34 años de edad en 
este estudio. 
 
La obesidad y el sobrepeso juntos representan el 47.37% del total de la población 
administrativa, lo que de acuerdo a estudios internacionales constituye un factor de riesgo para el 
desarrollo de la enfermedad, a pesar de que al ser analizada esta variable con la sintomatología 
inicial de la lesión, no representó significancia estadística. 
 
Como factor de riesgo importante se consideró el tiempo de uso diario de herramientas 
informáticas como el mouse y teclado de la computadora, donde el 37.72% de los trabajadores usan 
entre 6 y 8 horas y el 25.44%  las utilizan  por más de 8 horas diarias, siendo importante señalar 
que aunque no sea estadísticamente representativo, las parestesias se presentan en el 44.83% de los 
trabajadores cuando emplean las mencionadas herramientas por más de 8 horas diarias y al 
comparar el signo de Flick  se encontró  positividad en el 48.28% de la población objeto de estudio, 
siendo éste estadísticamente representativo, de lo que se puede concluir que el signo de Flick es 
muy importante y confiable para la evaluación temprana del STC y que debe ser siempre 
considerado por el médico ocupacional dentro de su protocolo médico. 
 
Se pudo comprobar que el 37.72% de los trabajadores objeto de este estudio, presentaron 
sintomatología inicial del Síndrome, caracterizado por parestesias, y el signo de Flick, en un 
28.95% estuvo presente en la mano derecha, siendo muy importante para efectos de comprobar la 
lesión solicitar la electromiografía o estudios electrofisiológicos de la muñeca a este grupo de 
pacientes. 
 
De las medidas antropométricas evaluadas la única que presentó una asociación 
significativa con la sintomatología inicial del  Síndrome de Túnel del Carpo fue el largo de la 





los protocolos médicos para el STC, ya que se podría identificar a las personas más vulnerables y 
propensas a desarrollar la enfermedad y poder establecer medidas preventivas oportunas inclusive 
antes de que aparezca la sintomatología inicial. 
 
En base al estudio realizado en el presente trabajo, es posible ahora exponer algunas 
recomendaciones encaminadas a preservar la salud de los trabajadores.  Entre ellas tenemos las 
siguientes: 
 
1. Establecer un protocolo médico en el que la historia clínica laboral incluya en el examen 
físico específico la medición longitudinal de la palma de la mano, tomando en 
consideración especial  la longitud inferior a 9.69 centímetros, dimensión que constituye un 
instrumento muy importante para poder identificar a las personas en riesgo. 
2. Es importante que el médico tenga siempre la precaución de investigar la presencia del 
signo clínico de Flick, ya que si está presente es confiable desde las fases tempranas de la 
enfermedad permitiendo eficiencia en la prevención. 
3. Implementar el Programa de Pausas Activas, que permita al trabajador disminuir el tiempo 
de exposición a posturas y movimientos frecuentes, mediante la aplicación de ejercicios de 
relajamiento que minimicen el margen de afectación al que están expuestos garantizando la 
salud y un óptimo desempeño laboral.  
4. Fomentar a manera de una cultura de prevención, la constante y continua capacitación del 
trabajador, con el objetivo de que tenga conocimiento pleno de los hábitos que puedan 
perjudicar su bienestar; y,  sea el mismo el llamado a mantener el cuidado de su salud, 
principal herramienta de su trabajo. 
5. Es primordial que los empresarios o directivos institucionales otorguen los recursos 
económicos necesarios, encaminados a proporcionar condiciones ergonómicas adecuadas 
con ambientes laborales confortables, dotados de correcta iluminación, mobiliario y 
herramientas ergonómicas, añadiendo a ello una eficiente capacitación a los trabajadores 
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1.1  Formulación del problema. 
 
 
El Síndrome del Túnel Carpiano (STC) “es el trastorno nervioso periférico más común, por 
compresión sintomática del nervio mediano”,  (Valdés et al, 2006:  p. 396).  Conforma uno de los 
principales problemas de salud de los trabajadores, “que desarrollan tareas manuales  con esfuerzos 
intensos y movimientos repetitivos del miembro superior”,  (Silverstein & Armstrong, 1987: pp. 
343-358),  esta lesión ocasiona sintomatología característica que es muy importante que el médico 
de empresa tenga conocimiento, para poder identificarla en sus fases iniciales evitando  
complicaciones tanto para el trabajador que la padece como para la productividad de la empresa, 
“se caracteriza por dolor nocturno, parestesias, parálisis y debilidad muscular en el territorio 
inervado por este nervio” (Anonymus, 2006: p. 15),  ),  sintomatología que se manifiesta  con 
mayor frecuencia en forma unilateral en el miembro dominante, pudiendo también estar presente en 
forma bilateral, es decir en las dos manos.   
 
Los únicos indicadores encontrados en el país, son los proporcionados por el Seguro de 
Riesgos, que informa  que para el año 2011 se reportaron 243 casos de enfermedades 
ocupacionales, de las cuales 11 correspondieron al STC, lo que corresponde a un 5.4%, presente  en 
trabajadores de la manufactura y procesadoras de pollos. No se encontró indicadores de  la citada 
afectación  en oficinistas debido a la carencia de estudios de ésta problemática y la ausencia de 
registros epidemiológicos que  orienten de su real incidencia  y prevalencia en el país tanto en la 
población general como en el grupo laboral. 
 
Sin embargo, tomando como referencia estudios realizados en Estados Unidos, se ha 
llegado a la conclusión  que: 
 
Su incidencia en Estados Unidos es de 1-3 casos por cada 1000 individuos por año 
y la prevalencia de unos 50 casos por 1000 sujetos en la población general. La 
incidencia puede elevarse hasta los 150 casos por cada 1.000 individuos por año, 
con tasas de prevalencia superiores a 500 casos por cada 1.000 sujetos en ciertos 








El peligro de padecer el Síndrome del Túnel Carpiano no se limita a personas que trabajan 
en las áreas industriales u oficios, pues estudios realizados por  (Mesino & Valladares, 2008: 
parr.13)  en México indican que “se presenta en un 12.12 % en oficinas administrativas”,  por lo 
que se tiene que considerar que toda actividad que genere posturas forzadas en las manos por 
períodos prolongados con el uso de herramientas como el mouse y el teclado utilizado por los 
oficinistas, los hace muy vulnerables a desarrollar este mal. Es más frecuente en el sexo femenino 
7:1” según  (Parra et al 2007: p. 11),  lo que hace suponer que si asociamos el tamaño  del túnel 
carpiano con el tamaño de la mano que puede ser más pequeña en las mujeres,  puede ser otra causa 
que predispone a la lesión asociada a posturas incorrectas originadas por el uso del  teclado, del 
mouse  con movimientos repetitivos de las manos en la jornada laboral. 
 
“Es más frecuente en mayores de 40 años y la predisponen la obesidad y el tiempo de uso 
de los equipos informáticos”, (Samjay et al , 2006:  pp. 286-290 ); de acuerdo a  la Asociación 
Argentina de Cirugía de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior (AACM), “una de cada 
dos personas que pasan más de ocho horas por día usando la computadora desarrollará lesiones por 
sobreuso, siendo uno de los más comunes  el síndrome del túnel carpiano”, referidos por (Czubaj, 
2010: párr. 3), tomando en cuenta que éste grupo de trabajadores cumple con  jornadas laborales 
completas, constituye un buen grupo de estudio para ampliar los conocimientos sobre su etiología 
ocupacional. 
 
Existen factores personales que  predisponen el desarrollo de ésta lesión como por ejemplo 
el túnel carpiano congénitamente más pequeño, antecedentes de traumatismos o problemas 
mecánicos de la muñeca, enfermedades como la diabetes, hipotiroidismo, artritis reumatoide, entre 
otras,  la  retención de líquidos durante el embarazo o la menopausia, etc. 
 
Cabe mencionar que  las  medidas antropométricas varían  de una población a otra, datos 
que deben ser analizados cuidadosamente para el diseño de herramientas y productos. Entre los 
principales parámetros que influyen encontramos el género, la raza, la edad y la alimentación.  
(Pancorbo, 2005). El hombre presenta una estructura esquelética y masa muscular más grande que 
el de la mujer, en cambio ésta muestra mayor flexibilidad en las articulaciones, siendo importante 
tomar en cuenta que las enfermedades  musculo esqueléticas relacionadas con el trabajo  son dos 
veces más elevadas entre mujeres que entre hombres a partir de los 45 años de edad, éstas 
diferencias están marcadas no únicamente por su condición biológica relacionada con el 
metabolismo, genes y hormonas sino también por  los roles laborales de la mujer en la sociedad 
actual que implica que se concentren en puestos de trabajo caracterizados por posturas mantenidas 





táctil y visual, añadiéndose a esto la doble presencia por las tareas domésticas en sus hogares. 
(IRSST, 2007) 
 
Las consecuencias de este mal son graves, la evolución espontanea de la enfermedad es 
hacia el deterioro progresivo e irreversible del nervio con la consiguiente incapacidad del paciente, 
“alrededor del 1 por ciento de las personas pueden desarrollar una lesión permanente en la mano 
afectada, y la sintomatología  puede volver a presentarse en un 5% de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente”, de acuerdo a  (Valmorisco, 2011: párr. 11). 
 
Otro efecto a considerar constituye los altos costos que ocasiona,  es  así que en Estados 
Unidos, por citar un caso, se estima “en un billón de dólares al año aproximadamente, de acuerdo a  
(Franzblau & Werner, 1999: pp. 286-287).  Es muy importante resaltar el alto ausentismo que esta 
lesión genera, “en los últimos 6 años,  casi la mitad de los trabajadores con ausentismo laboral, a 
causa del Síndrome del Túnel Carpiano perdieron más de 31 días laborables”  (Quilumba, 2012: 
p.59 )  siendo además afectada la productividad de la empresa o institución. 
 
Por todo lo antes mencionado, tomando en cuenta que el diagnóstico  temprano es 
importante para evitar daños irreversibles al nervio mediano y que el examen físico específico de 
las manos puede ayudar con ello es importante profundizar el estudio sobre: “Las medidas 
antropométricas de la mano influyen en la presencia de sintomatología propia del Síndrome 
del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de una universidad de Quito, 
en el primer trimestre del año 2013”. 
 




¿Cómo se relaciona las medidas antropométricas de la mano con la presencia de  
sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa 




¿El largo de la palma de la mano se relaciona con el aparecimiento de parestesias en los 






¿El ancho de la mano influye en el aparecimiento del signo de Flick en los trabajadores del 
área administrativa de una universidad de la ciudad de Quito? 
 
¿El largo de la palma de la mano determina el aparecimiento del signo de Flick  en los 
trabajadores del área administrativa de una universidad de la ciudad de  Quito? 
 
¿El ancho  de la mano  interviene en  el aparecimiento de parestesias en los trabajadores del 
área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito? 
 
1.3.  Objetivos 
 
1.3.1  Generales. 
 
1.-  Determinar la relación existente entre las medidas antropométricas de la mano y la 
presencia de sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área 
administrativa de  una universidad de la ciudad de  Quito. 
 
2.-  Establecer recomendaciones técnicas que permitan orientar un plan de prevención  del 
Síndrome del Túnel Carpiano en el personal que labora utilizando la tecnología informática. 
 
1.3.2  Específicos. 
 
1.- Determinar si el largo de la palma de la mano se relaciona con el aparecimiento de 
parestesias en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
2.- Establecer  si el ancho de la mano influye en el aparecimiento del signo de Flick en los 
trabajadores del área administrativa de   una universidad de la ciudad de Quito. 
 
3.-   Establecer si el largo de la palma de la mano determina el aparecimiento del signo de 
Flick en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
4.-   Establecer si el ancho de la mano determina el aparecimiento de parestesias en los 









           1.4   Justificación. 
 
En nuestro país como en el resto del mundo en los últimos años  se ha visto un  incremento 
vertiginoso del uso de la tecnología, lo que  implica la realización de tareas manuales utilizando 
durante largas horas  herramientas informáticas como el teclado del computador y el mouse, 
aplicada esta realidad  a los trabajadores del área administrativa de la Universidad Tecnológica 
Equinoccial de Quito, este grupo de personas puede desarrollar el STC. “En Colombia es la 
primera causa de morbilidad laboral, representando alrededor del 32% durante el seguimiento 
realizado entre los años 2001 – 2005”   (Dependencia Técnica Medicina del Trabajo SOS, 2006: p. 
1),  en Estados Unidos la enfermedad afecta a más de cinco millones de norteamericanos (Montoro, 
2006), ocasionando para este país un gran gasto  de recursos “estimados en un billón de dólares 
americanos al año”, según (Franzblau & Werner, 1999: p. 186-7), que incluyen la atención 
sanitaria, intervención quirúrgica, rehabilitación, pérdida de productividad del trabajador afectado, 
compensaciones económicas y ausentismo, pues los días de baja laboral se calculan en “30 días por 
proceso”, según  (Lincoln et al , 2000: pp. 37-50). 
 
El STC es la neuropatía compresiva con mayor prevalencia, de acuerdo a  (Gómez, 2006)  
la incidencia de éste síndrome se sitúa entre el 0,1 % y el 10 %. Presentándose con mayor 
frecuencia entre los  45 y 54 años, su  prevalencia en la vejez es cuatro veces superior en las 
mujeres que en los hombres.  La edad está considerada un factor de riesgo para el deslizamiento y 
conducción del nervio mediano. 
 
Su prevalencia en el sexo femenino es en un 75%, con una relación  hombre/mujer de 1:3-
5; según  (Wolf & Mountcastles, 2009: pp.  289-293)  estas diferencias por sexo no se presentan 
por las características  biológicas  y físicas propias del género femenino sino más bien como 
consecuencia de diferencias en el trabajo de varones y mujeres. Siendo mayor su presencia en 
ocupaciones de alto riesgo de desarrollo del STC.  
 
La obesidad constituye también otro factor de riesgo para desarrollar la lesión, de acuerdo a  
(News Medical, 2010: párr. 9)   “los individuos que son clasificados como obesos (IMC> 29) 
tienen 2,5 veces más probabilidades que los individuos delgados (IMC <20) de presentar el 
síndrome”. 
 
Por otro lado, es también importante analizar  el impacto que produce la lesión en este 
grupo de trajadores, si se considera que en un 1% de las personas que lo padecen desarrollan una 
incapacidad permanente de la mano afectada a  (Valmorisco, 2011),  lo que repercute directamente 





acuerdo a estudios realizados por  (Alvarez & Hidalgo, 2012: p. 19)  mencionan una “persistencia 
del dolor en 1.4%  de pacientes  sometidos a una resolución quirúrgica del STC mediante la técnica 
de mini-abordaje con microcirugía para liberación de retináculo más epineurotomía”. 
 
La trascendencia científica estaría dada principalmente en el desarrollo de la Salud 
Ocupacional, considerando que en el país aún no se han creado protocolos específicos serviría de 
sustento para la realización  de los mismos en las evaluaciones pre ocupacionales y ocupacionales  
del síndrome del túnel carpiano, que incluirían las medidas antropométricas de la mano más 
significativas facilitando así  la identificación del personal expuesto más vulnerable a desarrollar 
esta dolencia, con la simple relación del tamaño de la mano y  la realización de tareas; además sería 
un aporte para la Salud Pública si se toma en cuenta la importancia de un diagnóstico y tratamiento 
temprano para evitar daños permanentes en el nervio mediano en la población general, por lo que 
un examen físico  de las manos,  que incluya las dimensiones de las mismas, podría ayudar a 
determinar si los síntomas del paciente están relacionados con las actividades diarias, lo que 
facilitaría llegar a un diagnóstico precoz de la enfermedad que conduce a un tratamiento oportuno 
menos cruento y doloroso, con una recuperación más rápida,  menos  costosa para el paciente, la 
institución y el país, ya que disminuye los gastos ocasionados  en la atención quirúrgica, 
rehabilitación, indemnizaciones y subsidios de los afectados, teniendo a cambio personal sano apto 
para el desempeño laboral en forma  eficaz y eficiente. 
 
De la misma forma estudios sobre la prevalencia y los factores de riesgo que predisponen 
la enfermedad son importantes para emitir recomendaciones que puedan servir de base para la 
realización  de un plan  para su prevención y control, beneficiándose directamente los trabajadores 
de ésta área. 
 
En este sentido es preciso subrayar que se cuenta con los recursos humanos, materiales y 
económicos necesarios   para efectuar esta investigación,  siendo muy importante resaltar el apoyo 
de la Universidad Tecnológica Equinoccial, institución que facilita el desarrollo del estudio 
contribuyendo de esta manera  con el avance de la salud ocupacional en el país, contemplada 












II.  MARCO TEÓRICO 
 
2.1 Fundamentación teórica 
 
El Síndrome del Túnel Carpiano es considerado como  una enfermedad de tipo ocupacional 
por la OIT,  actualmente debido a la globalización  ha conducido a que  la gran mayoría de los 
trabajos se realicen en el computador, por lo tanto involucren el uso del ratón y el teclado como 
herramientas de trabajo,” siendo las manos las más afectadas debido a que en este lugar es donde 
las lesiones por compresión del nervio mediano se localizan con mayor frecuencia” (Silverstein & 
Armstrong, 1987: p. 343-58 ). De acuerdo al Ministerio colombiano de Protección Social, en 
revista citada (MEDISUR, 2005: párr. 1), ha revelado que el “27% de las enfermedades 
profesionales son por el STC, cuyo tratamiento le cuesta al país unos 120 millones de dólares al 
año, siendo los empleados más afectados los digitadores de computadoras y los obreros textiles, de 
alimentos y de flores”.  
 
Los estudios sobre la prevalencia y el conocimiento de los factores de riesgo para el 
desarrollo de ésta lesión son importantes ya que permiten no sólo la determinación del impacto de 
la enfermedad en la sociedad  y en  un  determinado estrato social en este caso los oficinistas, sino 
que también ayudan a organizar los servicios de salud y las inversiones necesarias para la 
prevención y el control de los síntomas. 
 
Entre los muchos profesionales afectados por este síndrome  encontramos a “los oficinistas 
que utilizan computadoras, que trabajan en forma continua utilizando sus manos realizando 
movimientos pequeños, frecuentes y repetitivos  con el teclado y el mouse” (INTRAMED, 2008: p. 
1). No se ha podido encontrar indicadores con índices de  que demuestren la incidencia de este mal 
en los oficinistas del país, que sirvan de base de esta investigación, sin embargo se ha tomado como 
referencia los estudios realizados en el año 2008 por la Universidad de Guadalajara en México,  
que refieren  que se presenta  en un 12.12% en el área administrativa de acuerdo a (Mesino & 
Valladares, 2008), cuando  investigaron sobre el papel de la vigilancia epidemiológica en la 
detección precoz del desarrollo del STC en los trabajadores expuestos a trauma acumulativo. La 
población estuvo conformada por trabajadores de ambos sexos, los datos  fueron recopilados a 
través de la historia clínica y pruebas provocadoras (Phalen y Tinel) de acuerdo a los parámetros de 
la NIOSH. Los resultados arrojaron que 62 de los 92 trabajadores estudiados se ubican dentro de la 
categoría de riesgo; 33 de los cuales reunieron los criterios para ser diagnosticados como Síndrome 
del Túnel del Carpo. La prevalencia de las pruebas provocadoras fue de 53.22% en los criterios de 





utiliza en forma cotidiana el mouse y la computadora, en esta área el 100% de los afectados eran 
mujeres. Se llegó a la conclusión de que: 
 
Es importante realizar una vigilancia epidemiológica para la detección precoz del 
STC en aquellos puestos de trabajo vulnerables, con la finalidad de implementar 
medidas preventivas y resolutivas que incidan en el bienestar de los trabajadores, 
la productividad de la empresa y el progreso del país. (Mesino & Valladares, 2008: 
párr.13). 
 
Adicionalmente se puede mencionar la investigación realizada por la Universidad del 
Rosario de Colombia en el año 2010, en la que evaluó las medidas antropométricas de la mano 
como factor de riesgo individual para síndrome del túnel del carpo en pacientes de ARP- Bolívar- 
Bogotá, que realizó un estudio de casos y controles con 63 pacientes con diagnóstico 
electrofisiológico, de los cuales 58 eran mujeres, 5 hombres contra 63 controles asintomáticos, de 
los cuales 52 mujeres y 11 hombres; el que demostró que de las medidas antropométricas 
evaluadas, la única que presentó una asociación significativa con síndrome de túnel del carpo fue el 
largo palma menor de 105.5 mm, y que de las variables individuales y relacionadas con la 
ocupación presentaron un efecto significativo para riesgo, las ocupaciones que implican trabajos 
operativos manuales, tiempo en el oficio de 5 a 10 años, edad mayor de 40 años, índice de masa 
corporal dentro de los rangos de sobrepeso y obesidad. 
 
 Es importante aclarar que las medidas antropométricas de la mano están estandarizadas en 
la NORMA DIN 33402 segunda parte del año 2005, la misma que contempla las dimensiones de la 
mano clasificadas en percentiles 5, 50 y 95 y que son muy importantes como referencia para este 
estudio. 
 
Las principales causas para el desarrollo del Síndrome del Túnel Carpiano de origen 
laboral según las referencias científicas son “el uso de herramientas inadecuadas, técnicas de 
trabajo deficientes y tareas manuales repetitiva” (Silverstein, 1987: pp. 342-358), que conducen a la 
lesión que  se la define como  una neuropatía crónica por compresión del nervio mediano a la altura 
del canal del carpo, que “se presenta con alta incidencia en el género femenino, en una relación 3:1 
e incluso 10:1”  (INSTITUTO DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO, 2006: parr.2)  tal 
vez porque el tamaño de la mano implica que  el túnel carpiano en sí mismo pueda ser más 
pequeño en las mujeres que en los hombres.  
 
 Silverstein y sus colaboradores en 1987 afirmaban que mejorando las condiciones 
laborales se podría disminuir la prevalencia e incidencia del STC en los trabajadores, la prevención 





implementación de  programas ergonómicos, el uso de accesorios anti vibración y sobre el propio 
profesional como el control del puesto de trabajo a nivel individual o del clima laboral” (Valdés et 
al, 2006: p.396). Consideraba que la prevención era competencia fundamental de las instituciones 
de Salud Pública, pero  ésta  responsabilidad también las extendía a la seguridad social y  unidades 
de salud laboral de las empresas.  
 
Debido a la falta de estudios relacionados al tema en el país, a la alta incidencia de esta 
patología en otros países y los elevados costos de sus consecuencias, se ha planteado este estudio 
para fomentar un protocolo desde la parte de pre ocupacional hasta la ocupacional  para disminuir  
la incidencia de esta lesión en oficinistas tomando en cuenta  que la globalización implica el uso 
intenso de instrumentos  informáticos en los últimos tiempos,   que   requieren de una rápida y 
oportuna intervención.  
 
2.2. Estructura del Marco Teórico 
 
CAPÍTULO I  
MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS DE LA MANO 
 
1.1. Antropometría de la mano 
1.2. Definición de las medidas antropométricas 
 
CAPÍTULO II 
SÍNDROME DEL TUNEL CARPIANO 
 
2.1. Anatomía y fisiología de la mano 
2.2. Concepto 
2.3. Etiología Laboral 




LAS MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS DE LA MANO Y SU RELACIÓN CON 
EL SÍNDROME DEL TUNEL CARPIANO  
 
3.1. El largo de la palma de la mano y las parestesias. 
3.2. El ancho de la mano y el signo de Flick. 





3.4. El ancho  de la mano y las parestesias. 
 
CAPÍTULO IV 
OTRAS CAUSAS  QUE INFUYEN EN LA MANIFESTACIÓN  DEL SÍNDROME 
DEL TUNEL CARPIANO EN LOS TRABAJADORES  DEL ÁREA 
ADMINISTRATIVA DE UNA UNIVERSIDAD DE LA CIUDAD DE  QUITO 
 
4.1. Sobrepeso y Obesidad 
4.2. Género. 
4.3. Edad. 
4.4. Tiempo de uso  diario del mouse y teclado. 
 
CAPÍTULO V 








  2.3.1  Hipótesis de Trabajo 
 
Las medidas antropométricas de la mano influyen en la manifestación de sintomatología 
propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una 
universidad de la ciudad de Quito. 
 
2.3.2  Hipótesis Operacionales 
 
El largo de la palma de la mano determina el aparecimiento de parestesias en los 
trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
El ancho de la mano, influye en el aparecimiento del signo de Flick en los trabajadores del 
área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
El largo de la palma de la mano determina el aparecimiento del signo de Flick  en los 





El ancho de la mano determina el aparecimiento de parestesias en los trabajadores del área 
administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
2.3.3  Hipótesis Nula 
 
Las medidas antropométricas de la mano NO influyen en la manifestación de 
sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa 
de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
 2.3.3. Hipótesis Alternativas 
 
El tiempo de uso diario del mouse influye en la manifestación de sintomatología propia del 
Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la 
ciudad de Quito. 
 
El género influye en el aparecimiento de sintomatología propia del Síndrome del Túnel 
Carpiano en los trabajadores del área administrativa de  una universidad de la ciudad de Quito. 
 
El índice de masa corporal, el sobrepeso y obesidad influyen en el aparecimiento  de 
sintomatología propia  del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores del área administrativa 
de  una universidad de la ciudad de Quito. 
La edad de la persona influye en el aparecimiento de sintomatología propia del Síndrome 


















































la mano (x) 
Constituyen la 
determinación   de las 
dimensiones de la 
mano que varían de 
acuerdo a la persona. 
 
Medido desde el pliegue más distal y palmar 
de la de la mano muñeca, hasta el extremo 
distal de la tercera falange del dedo medio. 
1. Longitud de la 
mano 
Hombres: 18.6        
Mujeres:  17.4      
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Desde el pliegue más distal y palmar de la 
muñeca hasta la línea proyectada desde el 
pliegue de la primera falange  del dedo medio. 
2. Longitud palmar  Hombres: 10.9        
Mujeres:  10.0     
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Distancia proyectada entre las cabezas del 
segundo al quinto metacarpiano. 
3. Ancho palmar 
(excluyendo el pulgar) 
Hombres: 8.5         
Mujeres:  8.0           
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Medida desde la cabeza del primer 
metacarpiano hasta la cabeza del quinto 
metacarpiano. 
4. Ancho de la mano 
(incluyendo el pulgar)  
Hombres: 10.7        
Mujeres:  9.2               
(percentil 50) 
centímetros Calibrador.         
Distancia que se comprende entre una línea 
proyectada desde la cabeza del segundo 
metacarpiano por palmar, hasta el segundo 
metacarpiano por dorsal. 
5. Perímetro de la 
mano 
Hombres: 21.0       
Mujeres: 19.2               
(percentil 50) 
centímetros Cinta métrica 
Se registra rodeando la muñeca. 6. Perímetro de la 
muñeca 
Hombres: 17.6      
Mujeres: 16.0               
(percentil 50) 
centímetros Cinta métrica 







































Síntomas y signos del 
Síndrome del Túnel 
Carpiano   (y) 
Presencia en la mano 
dominante de dolor, 
entumecimiento, 
hormigueo y 
adormecimiento de la 
cara palmar del pulgar, 
índice, medio y anular; y 
en la cara dorsal, el lado 
cubital del pulgar y los 
dos tercios distales del 
índice, medio y anular. 
El inicio de los síntomas 
suele ser nocturno e 
insidioso. (KELES, 
KEND, & AYOLIN, 
2005, pág: 443-50) 
Sensación de entumecimiento o torpeza  de los dedos de las 
manos, generalmente nocturna. También pueden darse durante 
el día,  relacionadas con el uso y posición de las manos. 
(JEREMY, 2007, pág: 343-346) 
1. Parestesias  Presente.       
Ausente 
1. No tiene    2. Leve                     
3. Moderado  4. Intenso               
5. Severo 
Cuestionario de 
Boston.         
Alteraciones del tacto en la punta de los dedos (MARTÍNEZ 
& BARROS, 2012, párr: 7) 
2. Disestesias Presente.       
Ausente 
1. No tiene   2. Leve                    
3. Moderado  4. Intenso                
5. Severo 
Cuestionario de 
Boston.         
Punzante, de gran intensidad localizado 
en la cara palmar de la muñeca, se irradia al antebrazo 
pudiendo  llegar hasta el codo hombro y cuello. (LaBan, 
ZEMENICK, & MERSCHAERT, 2005. pág: 549-50) 
3. Dolor de la 
mano 
Presente.       
Ausente 
1. No tiene  2. Leve                     
3. Moderado 4. Intenso               
5. Severo 
Cuestionario de 
Boston.         
Dificultad para realizar movimientos, disminución de la 
capacidad y fuerza para apretar las 
cosas. (RODRÍGUEZ, 2009). 
4. Pérdida de 
la fuerza 
Presente.       
Ausente 
1. No hay  2. Debilidad leve   
3. Debilidad moderada  4. 
Debilidad severa  5. Muy 
severa 
Cuestionario de 
Boston.         
Aleteo de las manos para aliviar las parestesias. (KRENBEL, 
JOBSIS, GASKELL, & SANDRES, 1986, pág: 220-1) 
5. Signo de 
Flick 
Positivo.          
Negativo 
1. Si                2. No Cuestionario de 
Boston.         
Se percute con el martillo de reflejos a lo largo del túnel 
carpiano. Es positivo cuando se presentan 
parestesias.(JEREMY, 2007, pág: 343-346) 
6. Signo de 
Tinel 
Positivo.          
Negativo 
1. Positivo.              2. 
Negativo 
Historia clínica 
Flexión de la muñeca a 90º durante 1 minuto provoca la 
aparición de parestesia.   (JEREMY, 2007, pág: 343-346)             
7. Maniobra de 
Phalen 
Positivo.          
Negativo 











NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICION 




Cantidad de años, meses, días 
cumplidos a la fecha de 
aplicación del estudio 
Número de años cumplidos a la fecha de 
aplicación del estudio 
Número de años 
cumplidos 
Fecha de 
nacimiento de la 
cédula de 
identidad 
1. 25-35 años                   
2. 35-45 años                   
3. 45-55 años                   




Condición biológica del ser 
humano basado en las 
características sexuales 
secundarias, gónadas o 
cromosomas sexuales. 
1. Masculino: Propio o relativo al ser que 
produce espermatozoides por el aparato 
reproductor que posee  
2. Femenino: Propio de la persona que sus 
órganos sexuales producen óvulo. 
1. Masculino                    
2. Femenino 
1. Masculino                    
2. Femenino 
Nominal Cuestionario de 
Boston 
Cuantitativa 
Índice de Masa 
Corporal (IMC) 
Medida de asociación entre 
peso y talla de una persona para 
valorar su estado nutricional  
1. Sobrepeso: Poseer más grasa corporal en 
relación con la estatura. IMC entre 25 y 29.9  
(OMS)    
2. Obesidad: Exceso de peso dado por el 
aumento de grasa corporal. IMC superior a 
30 (OMS)   
1. Peso                   2. 
Estatura 
Cociente entre 
peso en Kg y 




1. Sobrepeso:              
IMC: 25-29.9               
2.Obesidad:                 
IMC: >30 
Balanza    Tallímetro 
Cuantitativa 
Tiempo de uso diario 
de mouse y teclado 
Cantidad de horas dedicadas al 
trabajo con la computadora 
Tiempo de uso diario del computador en la 
casa y en el trabajo a la fecha de aplicación 
del estudio 
Número de horas. Número de horas 
diarias  usando el 
computador 
1. < de 1 hora                  
2. Entre 2 y 3 horas.              
3. Entre 4 y 5 horas               
4. Entre 6 y 8 horas                













DE LA MANO 
Largo de la mano                            
Largo de la palma 
Ancho de la mano                                
Ancho de la palma 
Perímetro de la muñeca  
Perímetro de la mano 
Uso de mouse 
Uso de teclado 
VARIABLE 
INTECURRENTE 





SÍNTOMAS DE STC: 
-Parestesias 
-Disestesias 
           -Dolor 
























3.1. Tipo y diseño de Investigación 
 
La presente investigación se desarrollará bajo el marco de tipo descriptivo, con una relación 
mínima rXY, en que  la variable X constituye las medidas antropométricas de la mano  que se relaciona 
con la variable (Y) que se refiere a la presencia de síntomas  propios del síndrome del túnel carpiano,   
los datos serán analizados con estadígrafos matemáticos  a través de análisis de estadística descriptiva. 
 
El diseño es cuantitativo pues  los instrumentos  que serán utilizados para la recolección de 
datos, constituyen la encuesta, el análisis de datos obtenidos de la historia clínica laboral y la 
aplicación del examen físico a los trabajadores administrativos en el que consta la toma de las medidas 
antropométricas de la mano, maniobras y signos específicos.     
 
3.2. Población y Muestra 
 
La presente investigación se realizará al personal administrativo de la Universidad Tecnológica 
Equinoccial que labora en la ciudad de Quito, constituida por 236 personas que pertenecen a un nivel 
social medio, con  una  instrucción  comprendida desde la secundaria hasta  el postgrado, de las cuales 
se han excluido 85, que a pesar de pertenecer a esta área realizan otras actividades como 33 guardias; 
32 de limpieza y mantenimiento; 15  discapacitados y 5 conductores, quedando un total de 151  
personas que efectúan actividades de oficinistas en los diferentes departamentos de la Institución. 
 
Criterios de inclusión: 
 
- Cumplir con una jornada laboral de 8 horas. 
- La edad  comprendida entre los 25 y los 65 años. 
- Laborar  más de tres meses en la institución. 
- Distribuidos en dos estratos tanto hombres como mujeres. 
- Aceptación voluntaria. 
 
           Criterios de exclusión: 
 





- Edad menor a 25 y mayor a 65 años. 
- Laborar  menos de tres meses en la institución. 
 
Criterios de eliminación: 
 
- Personal administrativo que no cumple con funciones de oficinista. 
- Los trabajadores con antecedentes de enfermedades relacionadas con edema, 
enfermedades articulares inflamatorias, enfermedades osteomusculares, sistémicas y 
antecedentes de trauma en muñeca o mano. 
- Personas que voluntariamente no deseen participar en el estudio. 
 
Para la aplicación de los instrumentos no es necesario el cálculo de una muestra, porque se ha 
considerado a la totalidad de la población, que constituyen 151 personas de los diferentes 
departamentos del área administrativa  que realizan actividades como oficinistas en la Universidad 
Tecnológica Equinoccial de Quito.  Se tomará en consideración un 10% menos  de la población en 
estudio, en caso de que los sujetos  en investigación salgan de la institución, fallezcan o no deseen 
formar parte de la misma. 
 
3.3  Instrumentos Recolección de datos 
 
Para el tratamiento de la variable independiente se aplicará dos tipos de instrumentos: 
 
Encuesta: Formulada a través del  Cuestionario de  Boston (CB), con respuestas de opción 
múltiple, para su aplicación se procederá indicando al trabajador que deberá contestar subrayando o 
tachando la respuesta que hace referencia a los síntomas como parestesias, disestesias, dolor y 
disminución de la fuerza en las últimas dos semanas, en el que la opción  1 significa la ausencia del 
síntoma hasta llegar a la 5 que es la presencia severa del mismo. El cuestionario que  ha sido 
reconocido como reproducible, válido, con consistencia interna y capaz de responder a los cambios 
clínicos y transculturales, con adaptaciones validadas a la realidad de la investigación. Es muy 
importante resaltar que éste instrumento también  recoge los datos  sociodemográficos, mano 
dominante y  los antecedentes patológicos personales que se relacionan con la enfermedad como 
lesiones traumáticas de la muñeca, enfermedades sistémicas como hipotiroidismo, diabetes, artritis 






Entrevista: Utilizando los datos obtenidos a través de la ficha médica ocupacional 
relacionados con el examen físico en el que el médico tomará el peso y la estatura  mediante una 
balanza con tallímetro  calibrada marca Health o meter profesional para calcular el índice de masa 
muscular él cual se halló según la fórmula Peso en Kg/Talla en m2,  así como también se solicitará la 
presencia de cada trabajador para  la toma de las seis medidas antropométricas de  la mano que van a 
ser estudiadas y la realización de las maniobras de Phalen  mediante la flexión de la muñeca a 90º 
durante 1 minuto provoca la aparición de parestesias en el territorio del nervio mediano.  (Jeremy, 
2007) y la presencia del signo de Tinel  cuando se  golpea con el martillo de reflejos a lo largo del túnel 
carpiano, su positividad consiste en la evocación de parestesias en el territorio sensitivo del nervio 
mediano (Jeremy, 2007), todos éstos datos serán registrados en una hoja de recolección de datos 
diseñada por la investigadora. 
 
           3.4  Aspecto ético 
 
La investigadora se compromete  a entregar los datos obtenidos de este estudio a las 
autoridades de la Universidad Tecnológica Equinoccial de la ciudad de Quito.  Se tomarán en cuenta, 
según declaración mundial de Helsinski II, Código de Ética Médica del Ecuador artículos 15 y 16 y la 
Ley Orgánica de la Salud en su artículo 7, los siguientes principios básicos: 
 
- El individuo participante de la investigación se merece respeto. 
- El individuo tiene derecho a la autodeterminación y toma de decisiones informadas. 
- El bienestar del sujeto siempre debe ser siempre prioritario sobre los intereses de la   
ciencia o sociedad. 
- Las consideraciones éticas deben venir siempre del análisis procedente de las leyes y 
regulaciones. 
- El deber del investigador es solamente hacia el paciente o voluntario. 
- Las personas participantes deben ser voluntarias. 
- La obligación del consentimiento informado. 
 
           3.5  Descripción del trabajo de campo 
 
Para el trabajo de campo se  utilizará un cuestionario y una hoja de recolección de datos  
aplicado de forma directa a la población  de trabajadores  que cumplieron con los criterios de inclusión. 





Equinoccial de Quito en los horarios de trabajo comprendidos entre las 8:30 y las 19:00 horas, una vez 
localizados: 
1. Se les explicará la intención del estudio, su alcance y con su aprobación, se firmará el 
consentimiento informado. 
2.  Se procederá inmediatamente con la recolección de datos para lo cual se aplicará el 
cuestionario de Boston con algunas modificaciones relativas al objetivo de la 
investigación. La estructura de cuestionario se  presentará en  tres partes, que registre 
en la primera las  características sociodemográficas como laborales del personal, en la 
segunda los  antecedentes médicos relacionados con el síndrome y en una tercera parte 
se aplicará la encuesta del Cuestionario de Boston propiamente dicha que hace  
referencia a la sintomatología característica de la enfermedad en las últimas dos 
semanas. 
3. En la hoja de recolección de datos  se registrará el Índice de Masa Corporal, así como 
también se procederá con la medición de  las distintas medidas antropométricas de la 
mano que serán objeto de estudio como: longitud de la mano, longitud palmar, ancho 
palmar, ancho de la mano, perímetro de la mano y perímetro de la muñeca; todas estas 
dimensiones  serán realizadas en centímetros utilizando un calibrador y una cinta 
métrica milimetrada. Luego se procederá a realizar el examen físico de las manos  con  
los signos de Phanel y Tinel. 
 
Todo este procedimiento de recolección de información se estima en 15 minutos 
aproximadamente por cada uno de los trabajadores estudiados.  
 
 
3.6  Procesamiento y Análisis 
 
La información de cada variable será ingresada al algoritmo de estudio recogido en un 
formulario específico  diseñado para el efecto, con el cual se podrá levantar una base de datos en Excel 
para su limpieza visual y manual. Posteriormente los datos serán ingresados al programa estadístico 
especializado EPINFO 7, que usa estadígrafos para análisis basada en la media y su comprobación por 
medio de la  moda, mediana, desviación estándar y rango para con ello analizar cada una de las 







IV. MARCO ADMINISTRATIVO 
 
 4.1. Recursos 
 
              4.1.1. Materiales:  
 
INSUMOS DE OFICINA: Computadora, impresora, tóner de tinta, papel bond, lápices, esferos, 
cuaderno, grapadora, carpetas, separadores. 
EQUIPOS Y MUEBLES MÉDICOS: Balanza con altímetro, cinta métrica. 
 
                4.1.2.   Económicos 
 







1 Papel Resma 10 $ 4,00 $ 40,00 X 
 
2 Esferos Docena 2 $ 1,00 $ 24,00 X 
 
3 Tinta Toner 2 $ 80,00 $ 160,00 X 
 
4 Computador Equipo 1 $ 700,00 $ 700,00 X 
 




7 $ 60,00 $ 420,00 X 
 





2 $ 8,00 $ 16,00 X 
 
7 CD Docena 1 $ 12,00 $ 12,00 X 
 
8 
Balanza/          
tallímetro 




   






4.1.3. Talento Humano 
 
4.2. Cronograma 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Presentación del 
Plan.              
Defensa del 
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Anexo B. Glosario técnico 
 
Abducción: movimiento por el que una extremidad del cuerpo se aleja de su plano medio. 
Aducción: movimiento por el que una parte del cuerpo se aproxima al plano medial. 
Anestesia: es aquella ausencia parcial o general de sensibilidad en el cuerpo, la cual puede ser         
producida de manera artificial, a través de una sustancia específica destinada a tal 
efecto o por la    consecuencia de algún padecimiento o enfermedad. 
Antropometría: es la ciencia de la medición de las dimensiones y algunas características físicas del 
cuerpo humano, las cuales tienen diversas aplicaciones. 
Atrofia muscular: se refiere a la disminución del tamaño o volumen del músculo esquelético, perdiendo 
así fuerza, parcial o completa. La atrofia muscular es resultado de una co-morbilidad 
de varias enfermedades comunes. 
Desmielinización: proceso patológico por el cual se daña la capa de mielina de las fibras nerviosas. 
Esta destrucción puede implicar el mal funcionamiento de órganos o músculos, la 
conducción de las señales a lo largo de los nervios se ve seriamente afectada, en 
consecuencia, los nervios se marchitan con el tiempo. La desmielinización comporta 
asimismo una pérdida de velocidad de conducción del impulso y de respuesta, pérdida 
de las propiedades de conducción, consumo energético poco eficiente y 
desorganización del sistema nervioso. 
Desordenes por trauma acumulado: también denominadas lesiones por esfuerzo repetitivo,  
constituyen un grupo de patologías de los tejidos blandos caracterizados por debilidad, 
incapacidad para ejercer un movimiento o dolor continuo que son causados o 
agravados por actividades laborales cuya demanda física requerida, excede la 
capacidad biomecánica de las estructuras utilizadas, conduciendo a la aparición de una 
lesión del aparato músculo esquelético. 
Disestesia: es difícil diferenciarlas de las parestesias y se presenta en situaciones más avanzadas de 
compresión nerviosa, cuando haya una mayor isquemia axonal que impide la puesta en 
marcha de la conducción nerviosa, se manifiesta  por una sensación de hormigueo de 
los dedos de las manos, no dolorosa, que se presenta  durante el día según situaciones 
relacionadas con el uso y posición de las manos y la utilización objetos que requieran 
cierta flexión de la muñeca. 
Eminencia hipotenar: almohadilla carnosa opuesta al pulgar, formada por los músculos: separador 





Eminencia tenar: masa muscular de la mano humana, con forma de gota de agua, que constituye la 
base del pulgar. Constituida por cuatro músculos destinados al dedo pulgar: flexor 
corto del pulgar, abductor corto del pulgar,  Está formada por cuatro músculos 
destinados al dedo pulgar: flexor corto del pulgar, oponente del pulgar, abductor corto 
del pulgar abductor corto del pulgar  y separador corto del pulgar. 
Esteroides: son los corticoides, hormonas producidas por la corteza adrenal o corticosteroides naturales 
y los corticosteroides semisintéticos compuestos análogos estructurales de los 
corticosteroides naturales y en particular de los glucocorticoides. Particularmente los 
más usados son los esteroides sintéticos como la dexametasona o la prednisona, entre 
otros. Su uso es limitado por sus efectos secundarios. Además de antiinflamatorios se 
usan como inmunodepresores y antialérgicos así como para terapia de sustitución 
hormonal. 
Estrés mecánico: se produce cuando los tejidos blandos son comprimidos entre el hueso y los  objetos 
externos. 
Etiología: ciencia que estudia la causa de las enfermedades.  
Fisiología: ciencia que estudia las funciones de los seres orgánicos. 
Fuerza: es la energía  necesaria para halar, mover, impulsar, estabilizar los dedos y la muñeca contra la 
gravedad, la inercia. 
Hipoestesia: disminución inespecífica de la sensibilidad. Es la percepción por debajo de la normal a la 
respuesta de una estimulación nerviosa, bien sea secundaria a un estímulo doloroso, 
térmico o táctil. 
Idiopático: sin causa conocida. 
Incidencia: número de casos nuevos de una enfermedad que aparecen en una población determinada 
durante un período determinado de tiempo. 
Microvascular: perteneciente a la parte del sistema circulatorio que constituye la red capilar. 
Morbilidad: proporción de personas que padecen una enfermedad o un trastorno en una zona o en un 
grupo de población determinado. 
Morfología: ciencia que se dedica al estudio de las formas y estructuras de órganos y organismos.  
Movimientos repetitivos: movimientos de 30 ciclos por minuto en el 50% o más de la jornada laboral. 
Neuropatía: enfermedad del sistema nervioso periférico. 
Paresia: se produce como consecuencia de la denervación de la musculatura tenar al aumentar la 
compresión nerviosa en duración e intensidad. 
Parestesias: sensación de hormigueo de los dedos de las manos, generalmente nocturna, no dolorosa. 





posición de las manos y la utilización objetos que requieran cierta flexión de la 
muñeca. 
Percentil: el percentil es cada uno de los noventa y nueve segmentos que resultan tras dividir algo en 
cien partes de igual frecuencia, da información acerca de cómo se distribuyen los datos 
sobre un intervalo, desde el menor hasta el mayor.  
Perineuro: fina capa conjuntiva que rodea un fascículo de fibras nerviosas, dentro del nervio. 
Plano de Frankfurt: se define como un plano horizontal normalizado que pasa por el punto más alto de  
la abertura del meato auditivo externo (abertura exterior de la oreja) y el punto más 
bajo del borde orbital inferior (arista inferior de la órbita ocular), cuando el plano 
medial de la cabeza se mantiene vertical. 
Plexo braquial: red formada por el entrelazado de las ramas anteriores de los cuatro últimos nervios 
cervicales (C5 a C8) y del primer nervio dorsal o torácico (D1). Del plexo braquial 
emergen los nervios que, a través del hueco axilar inervan los miembros superiores. 
Prevalencia: es el número total personas que presentan síntomas o padecen una enfermedad durante un 
periodo de tiempo, dividido por la población con posibilidad de llegar a padecer dicha 
enfermedad.  
Signo de Tinel: es positivo si se presenta hormigueo en el territorio distal del mediano después de un 
golpe suave sobre el nervio en la muñeca, su presencia indica regeneración nerviosa y 
por tanto degeneración previa 
Signo de Phalen: parestesias en la distribución del nervio mediano que se manifiestan cuando el 
paciente debe mantener los antebrazos verticales y dejar caer las manos en flexión 
completa de la muñeca por un minuto. Los síntomas se desencadenan por compresión 
del nervio entre el ligamento transverso del carpo, los tendones flexores de los dedos y 
el radio. 
Signo de Flick: sensación de alivio de las parestesias o  del dolor al agitar la mano. 
Síndrome: conjunto de signos y síntomas que concurren en una enfermedad.       
Trastorno nervioso periférico: referente al daño de la vasta red de comunicaciones que transmite 
información desde el cerebro y la médula espinal  a todos las demás partes del cuerpo y 
viceversa.- Los nervios periféricos también devuelven información sensorial al cerebro 
y a la médula espinal. La neuropatía periférica distorsiona y a veces interrumpe los 
mensajes entre el cerebro y el resto del cuerpo. 
Vasa nervorum: son las arteriolas y vénulas (pequeñas) que irrigan a los vasos sanguíneos de tamaño 





Anexo C: Cuestionario de Boston para el síndrome del túnel carpiano 
 
Nombre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                  CI:…………………………...  
Fecha  de nacimiento: ………………..………………….………….          Edad: ……………….     
Hombre                 Mujer                                                                     Zurdo                   Diestro             
Ocupación:………………………………..……...………….  Tiempo de servicio:……………… 
 
¿Le han diagnosticado alguna de las siguientes lesiones, enfermedades o condiciones? 
 
Fracturas o fisuras de mano o de muñeca    si           no                    Gota                  si          no 
Quistes, tumores o gangliones en muñeca   si           no                    Diabetes            si          no 
Hipotiroidismo                                             si           no                    Artritis              si          no      
Estáembarazada                                           si          no      
 
Las preguntas siguientes se refieren a los síntomas típicos durante las últimas dos semanas 
(marque una respuesta a la cada pregunta) 
 
1. ¿Tiene sensación de hormigueo o entumecimiento en la mano en la noche? 
1. No hay sensación de hormigueo 
2. Leve hormigueo 
3. Hormigueo moderado 
4. Grave hormigueo 
5. Hormigueo muy severo 
 
2. ¿Cuán grave es el entumecimiento u hormigueo en la noche?  




5. Muy grave 
 







2. Una vez 
3. Dos o tres veces 
4. Cuatro o cinco veces 
5. Más de cinco veces 
 
4. ¿Tiene sensación de hormigueo o entumecimiento en la mano en el día? 
1. No hay sensación de hormigueo 
2. Leve hormigueo 
3. Hormigueo moderado 
4. Grave hormigueo 
5. Hormigueo muy severo 
 
5. ¿Cuán grave es el entumecimiento u hormigueo en el día?  




5. Muy grave 
 
6. ¿Tiene dolor  en la mano o dolor en la muñeca durante la noche? 
1. No tengo molestias durante la noche. 
2. Dolor leve 
3. Dolor moderado 
4. Dolor intenso 
5. Dolor muy severo 
 
7. ¿Con qué frecuencia le despierta el dolor en la muñeca  durante una noche en las últimas 
dos semanas? 
1. Nunca 
2. Una vez 
3. Dos o tres veces 
4. Cuatro o cinco veces 






8. ¿Suele tener dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 
1. Nunca tengo dolor durante el día 
2. Tengo un dolor leve durante el día 
3. Tengo dolor moderado durante el día 
4. Tengo un dolor intenso durante el día 
5. Tengo un dolor muy intenso durante el día 
 
9. ¿Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 
1. Nunca 
2. Una o dos veces al día 
3. de tres a cinco veces al día 
4. Más de cinco veces al día 
5. El dolor es constante. 
 
10. ¿Cuánto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor durante el día? 
1. Nunca tengo dolor durante el día. 
2. Menos de 10 minutos 
3. 10 a 60 minutos 
4. Más de 60 minutos 
5. El dolor es constante durante todo el día 
 
11. ¿Tiene debilidad en la mano o en la muñeca? 
1. No hay debilidad 
2. Debilidad leve 
3. Debilidad moderada 
4. Debilidad severa 
5. Debilidad muy severa 
 
12. ¿Tiene dificultad para la captación y uso de objetos pequeños como llaves o esferos? 
1. No hay dificultad 
2. Leve dificultad 
3. Dificultad moderada 
4. Dificultad severa 






13. ¿Cuántas horas diarias trabaja con la computadora utilizando el mouse y/o teclado? 
1. Menos de 1 hora 
2. Entre 2 y 3 horas 
3. Entre 4 y 5 horas 
4. Entre 6 y 8 horas 
5. Más de  8 horas 
 
 
Fuente: Arch Prev Riesgos Labor 2010; 13 (4): 188-192, adaptado a la realidad de la investigación por Sandra Andrade, 

































Anexo D. Hoja de recolección de datos 
 
Peso:…….……..…kg              Talla:….…..…...…m.                   IMC:……..………..kg/m2 
 
Longitud de la mano: ........…./….……cm        Longitud palmar………....…/….….......cm  
 
Ancho palmar:.….........…/...….....……cm       Ancho de la mano:.……......./….....…….cm 
 
Perímetro de la mano: ………/.…..…..cm     Perímetro de la muñeca.......….../.….....…cm 
 
 Phanel: derecho:……....            Tinel: derecho:…..…..…                Flick: derecho:…….….       
              
              Izquierdo:….…..                    Izquierdo:……....…                      Izquierdo:.……..... 
 




























Anexo E: Consentimiento informado para participar en la investigación   de salud laboral 
 
Título del protocolo: “Las medidas antropométricas de la mano se relacionan con la presencia de 
sintomatología propia del Síndrome del Túnel Carpiano en los trabajadores de área administrativa 
de una universidad de Quito en el primer trimestre del año 2013”.  
Investigador principal: Dra. Sandra Andrade 
Lugar donde se realizará el estudio: Universidad Tecnológica Equinoccial de Quito. 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica ocupacional. Antes de 
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso 
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre 
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme 
esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia firmada y fechada.  
 
1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  
Establecer la relación que existe entre las medidas de la mano en los oficinistas que utilizan equipos 
informáticos en su labor  con la presencia de síntomas relacionados con el síndrome del túnel carpiano 
para identificar al personal más sensible. 
 
2. OBJETIVO DEL ESTUDIO  
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivos 
establecer un protocolo de evaluación médica ocupacional y pre ocupacional que cuente con las 
dimensiones de la mano, para facilitar recomendaciones técnicas que permitan orientar un plan de 
prevención del síndrome en el personal que labora con computadoras.  
 
3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO   
Este estudio permitirá que en un futuro otros trabajadores del área administrativa  puedan beneficiarse 
del conocimiento obtenido para poder establecer medidas preventivas oportunas que disminuyan las 
lesiones producidas por éste síndrome. 
 
4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre usted, y sus 
antecedentes médicos, se le aplicará una encuesta relacionada con la sintomatología propia del 






5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO  
Este estudio consta de las siguientes fases:  
La primera implica el contestar una encuesta referente a datos personales y sintomatología propia. 
La segunda parte del estudio se le aplicará un examen físico de la mano con la toma de las dimensiones 
de la misma. 
 
 6. ACLARACIONES: 
- Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
- No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación.  
- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el 
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decisión, 
la cual será respetada en su integridad.  
- No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  
- No recibirá pago por su participación.  
- En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 
investigador responsable.  
- La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será 
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.  
 
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar la 


















Anexo F: Carta de consentimiento informado  
 
 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y mis 
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos 
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en 




__________________________________    _____________________  
Firma del participante o del padre o tutor     Fecha  
 
 
__________________________________   _____________________  





He explicado al Sr(a). ________________________ la naturaleza y los propósitos de la investigación; 
le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las 
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y 
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a 
ella.  
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento.  
 
 
__________________________________   _____________________  









Anexo G. Historia clínica ocupacional UTE 
 
 
UNIVERSIDAD TECNOLOGICA EQUINOCCIAL 
HISTORIA CLÍNICA OCUPACIONAL  
Versión: 0 
Fecha Vigencia: 7/06/2012 
Código: UTE-SSO-R-001 










PREOCUPACIONAL  INGRESO  PERIÓDICO  REINTEGRO  RETIRO  
 
 DATOS GENERALES: SERVICIOS DE EDUCACIÓN SUPERIOR LUGAR Y FECHA DEL EXAMEN:                             
Quito,  
Tipo y Factor Sanguíneo:             
 
NOMBRES Y APELLIDOS 
 
 
NO. CÉDULA DE IDENTIDAD: 
 
 










M F S  C UL V D 
CIUDAD DE RESIDENCIA HABITUAL: 
 
RESIDENCIAS PASADAS:   
 
DIRECCIÓN DEL DOMICILIO: 
INSTRUCCIÓN: 
 
 CARGO  
  EN CASO NECESARIO AVISAR A:  
 TIEMPO EN TRABAJO ACTUAL  
 
VACUNACIÓN 
HEPATITIS A      TIFOIDEA                          TETATOS             
HEPATITIS B       FIEBRE AMARILLA            Otras: 
 
 
ANTECEDENTES MEDICOS PATOLOGICOS 
FAMILIARES   
Padres               
Hermanos o         












            

























         
Alcoholismo  










Alergias: Cardiacos:  Pulmonares :      Dislipidemias :      
Enfermedad renal         Diabetes                 Psiquiátricos                       Dolor de hombro  o mano    
Lumbalgias                
    
Epicondilitis       Artralgias de rodilla         Trauma deportivo                   
Venéreos         
              

















AUSENTISMO MÉDICO EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE:      SÍ                     NO 
Causa:                                                                                                                                                                                                             Tiempo              días  
 
 
                 
HÁBITOS 





Consumo de licor:       NO:              SI:              Frecuencia:  Semanal                 Quincenal                   Mensual                 Ocasional  
 
 
Uso de drogas ilícitas: NO:            SI   
         
 
Consumo de algún tipo de medicamento:            SI:                   ¿cuál  es?  






Tabaquismo:                 NO:             SI:         Años de hábito:                  Número Cigarrillos /día:                   esporádico:  
 
HÁBITOS DEPORTIVOS: NO:           SI:       ¿Cuál?    
FRECUENCIA: 
Una vez por semana:                  Dos veces por semana                    Tres veces por semana                     Quincenal                      Mensual  
 
ANTECEDENTES GINECO OBSTÉTRICOS 
Ciclo Menstrual: 
 




FUM                                                    Planificación familiar: Si                No                                       Fecha de última citología 
                                                              





ACTIVIDAD SI NO FRECUENCIA ACTIVIDAD SI NO FRECUENCIA 
D S Q M D S Q M 
AGRICULTURA       CONSTRUCCIÓN       
GANADERÍA       OF. DOMÉSTICOS       
MODISTERÍA       CERÁMICA       
MECÁNICA       CUIDADO DE NIÑOS       
CARPINTERÍA       LEVANTAMIENTO DE 
PESOS 
      
PELUQUERÍA       ARREGLO DE 
VIVIENDA 
      
OBSERVACIONES: 
 
VIVIENDA: PROPIA  ARRENDADA   DE FAMILIAR 











EMPRESA AÑO DE TRABAJO 
INICIO 
AÑOS QUE LABORO RIESGOS ACTIVIDADES USO DE EPP 
QUIMICO FISICO 




     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     





¿Ha tenido algún accidente de trabajo o enfermedad profesional reportados?       NO:          SI:  





ACTIVIDAD ACTUAL   
 






FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL EN EL CARGO ACTUAL 
FACTORES DE RIESGO FÍSICO FACTORES DE RIESGO MECÁNCO 
RUIDO  ESPACIO FISICO REDUCIDO  
ILUMINACIÓN EXCESIVA  PISO IRREGULAR, RESBALADIZO  
ILUMINACIÓN DEFICIENTE  OBSTACULOS EN EL PISO  
VIBRACIÓN  DESORDEN  
TEMPERATURAS CON FRÍO EXCESIVO  MAQUINARIA DESPROTEGIDA  
TEMPERATURAS CON CALOR 
EXCESIVO 
 CIRCULACION DE MAQUINARIA Y VEHICULOS EN EL AREA 
DE TRABAJO 
 
HUMEDAD  DESPLAZAMIENTO EN TRANSPORTE (TERRESTRE, 
ACUATICO, AÉREO) 
 
RADIACIÓN IONIZANTE  TRANSPORTE MECANICO DE CARGAS  
RADIACIÓN NO IONIZANTE  TRABAJO A DISTINTO NIVEL  
PANTALLA DE VSD  TRABAJO EN ALTURA  
ELECTRICIDAD  CAÍDA DE OBJETOS POR DERRUMBAMIENTO O 
DESPRENDIMIENTO 
 
FACTORES DE RIESGO BIOLÓGICO  CAÍDA DE OBJETOS EN MANIPULACIÓN  
ANIMALES PELIGROSOS  PROYECCIÓN DE SÓLIDOS O LÍQUIDOS  
ANIMALES VNENOSOS Y 
PONZOÑOSOS 
 MANEJO DE HERRAMIENTA CORTANTE Y/O PUNZANTE  
PRESENCIA DE VECTORES 
(ROEDORES, MOSCAS, CUCARACHAS) 




 TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS  
ALERGENOS DE ORIGEN, VEGETAL, 
ANIMAL, MINERAL 
 
FACTORES DE RIESGO QUÍMICO FATORES DE RIESGOS ERGONÓMICOS 
POLVO ORGÁNICO  SOBRE ESFUERZO FÍSICO  
POLVO INORGÁNICO (METÁLICO, 
MINERAL) 
 LEVANTAMIENTO MANUAL DE OBJETOS  
GASES  MOVIMIENTO CORPORAL REPETITIVO  
VAPORES  POSICIÓN FORZADA DE PIE  





AEROSOLES  POSICIÓN FORZADA ENCORVADA  
MANEJO DE QUÍMICOS  PANTALLAS DE VISUALIZACION PDV  
FATORES DE RIESGO PSICOSOCIALES FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES 
TURNOS ROTATIVOS  TRABAJO MONÓTONO  
TRABAJO NOCTURNO  INESTABILDAD EN EL EMPLEO  
TRABAJO A PRESIÓN  INADECUADA SUPERVISIÓN  
ALTA RESPONSABILIDAD  RELACIONES PERSONALES DETERIORADAS  
SOBRECARGA MENTAL  DESMOTIVACIÓN E INSATISFACIÓN LABORAL  
MINUSIOSIDAD EN LA TAREA  DESARRAIGO FAMILIAR  
AGRESIÓN O MALTRATO VERBAL  MANIFESTACIONES PSICOSOMÁTICAS  
VULNERABILIAD AL ROBO, ASALTO  ACOSO LABORAL  
ATENCIÓN AL CLIENTE  HOSTGAMIENTO LABORAL  
ORGANIZACIÓN DE LA TAREA  PAUSAS DE TRABAJO  
 
HISTORIA CLÍNICA 
MOTIVO DE CONSULTA: Apertura de historia laboral 




REVISIÓN POR SISTEMAS: NO REFIERE SINTOMATOLOGÍA 
 




1.Cabeza   6.Garganta   11.Locomotor   
2.Ojos   7.Cuello   12.Neurológico   
3.Oídos   8.Cardio respiratorio   13.Pie1 y anexos   
4.Nariz   9.Gastrointestinal   14.Columna   






( mm Hg,) 
 
FC. (Por min.) 
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EXAMEN DE COLUMNA Y OSTEOMUSCULO ARTICULAR 
 
COLUMNA NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES O DESCRIPCION DE HALLAZGOS 
Simetrías    
Curvaturas    
Tropismo muscular    
Dolor    
Espasmo    
Flexión    
Extensión    
Flexión lateral    
Rotación.    
Marcha Puntas    
Marcha Talones    
Reflejo Rotuliano    
Lasague                 Lado 
Wells     I              II              III             IV 




 Derecho        Izquierdo              Leve             Moderada            Severa  
Rodillas   Derecho                                         Izquierdo  
Hombros   Derecho                                         Izquierdo  











RESULTADOS DE LAS EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADOS 
 
Biometría Hemática:                                              Recuento plaquetario:      
Leucocitos:      
Hematíes:           
Hemoglobina:                                                     Hematocrito:  
Glicemia:        mg/dl    TGP:                    TGO: ÚREA: 
Colesterol Total:           mg/dl    Triglicéridos:       mg/dl   
VDRL:  
CREATININA:  




RX Columna  lumbar:  
RX Tórax:  
Audiometría :       
Visual: 













CONCEPTOS DE APTITUD 
 
SI NO 
APTO   
APTO CON LIMITACIONES PARA EL CARGO   
REQUIERE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS   













  EXAMEN PERIÓDICO 
SI NO 
SATISFACTORIO   
SE DEBE REASIGNAR FUNCIONES, REUBICAR, ANALIZAR PUESTO DE TRABAJO   
SECUELA DE ACCIDENTE DE TRABAJO   




  EXAMEN MÉDICO DE RETIRO 
SI NO 
SATISFACTORIO   
CON LIMITACIONES QUE DEBEN SE VALORADAS POR SU EPS   
SECUELA DE ACCIDENTE DE TRABAJO   
SIGNOS DE ENFERNMEDAD PROFESIONAL QUE DEBEN SER VALORADAS POR SU EPS   
 
DECLARACIÓN DEL TRABAJADOR: Certifico que todo lo registrado en esta historia es verídico y que no he omitido información 
relacionada con mi estado o antecedentes de salud acepto los resultados y conceptos del presente examen, los cuales podrán ser utilizados 
en caso necesario, para cualquier certificado de la Universidad y a solicitud de las autoridades  judiciales y demás personas determinadas en 
la ley que lo soliciten, en todo caso, autorizo expresamente a LA UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA EQUINOCCIAL o a cualquier entidad 
competente para que verifique, en caso de ser necesario, la información suministrada por mí 
 
INFORME ELABORADO POR:       FIRMA DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR 
 
_____________________________________________________                       _______________________________ 
Dra. Sandra Andrade 
Médico Ocupacional UTE 
Libro11. Folio243. Nº749 
 
NOTA: Este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional, no puede comunicarse o darse a conocer, salvo en los 
siguientes casos: Cando medie mandato judicial: por autorización expresa, escrita y con firma del trabajador interesado; y  por solicitud de 





Anexo H. Balanza 
 
 




Anexo I. Vernier 
 
     
 
Fuente: (La Autora febrero-2013) 
 





Anexo J: Cinta métrica antropométrica 
 
 
                      
 
 
Anexo K. Longitud de la mano  
 
 
                      
 
Dimensión medida desde el pliegue más distal y palmar de la  muñeca, hasta el extremo distal de la 
tercera falange del dedo medio. 
 
 
 Fuente: (La Autora, 2013) 








Anexo L. Longitud de la palma 
 
 
                       
 
Se la mide desde el pliegue más distal y palmar de la muñeca hasta la línea proyectada desde el pliegue 
de la primera falange  del dedo medio. 
 
 
Anexo M. Ancho de la palma  excluyendo el pulgar 
 
 
                      
                      
Distancia proyectada entre las cabezas del segundo al quinto metacarpiano. 
  Fuente: (La Autora, 2013) 





Anexo N. Ancho de la mano incluyendo el pulgar 
 
                     
 
Se obtiene midiendo desde la cabeza del primer metacarpiano  con el pulgar aproximado a la mano, 
hasta la cabeza del quinto metacarpiano. 
 
 




Medida comprendida entre una línea proyectada desde la cabeza del segundo metacarpiano por el lado  
palmar, hasta el segundo metacarpiano por el lado dorsal. 
      Fuente: (La Autora, 2013) 
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